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PROLOGO

Bolivia, al igual que muchos otros paises, sean o no desarrollados, se
enfrenta con la ineludible necesidad de la transformacion de sus sistemas de
salud.

Presenta, ademds, caracteristicas propias que se manifiestan en sus
indicadores de morbimortalidad materna e infantil y que se relacionan con la
situacion social de la mujer, las actitudes frente a la planificacion familiar, la
heterogeneidad cultural y geogréfica y la inequidad en la distribucién de los
bienes sociales. o '

‘ En este contexto, se hace imprescindible movilizar a los trabajadores de
salud para que intervengan activamente en la reversién de los factores
determinantes de la actual situacion de salud.

El mensaje del Dr. Daniel Gutiérrez, fruto de una rica experiencia de trabajo
en su pais natal, Peri, y como asesor del Ministerio de Previsién Social y Salud
Publica de Bolivia, esta dirigido, precisamente, al personal de salud y se inscribe
dentro de las estrategias basicas definidas por la Organizacién Panamericana de
la Salud: la difusién del conocimiento para el fortalecimiento de los sistemas
locales de salud (distritos) y el desarrollo de programas prioritarios dirigidos a
grupos vulnerables de la poblacion.

A lo largo de sus paginas, se van revisando y actualizando conceptos de
salud integral, salud reproductiva, riesgo reproductivo y promocién de la salud,
juntamente con observaciones y recomendaciones practicas y sencillas.

Es la necesaria y respetuosa devolucién de informacién del profesional que
siente, profundamente, que no s6lo se ha entregado en su funcién, sino que
también ha recibido y aprendido en el proceso.

Me siento sumamente honrada al extender la mano a este amigo y colega,
a la distancia, para la presentacion de este documento.

Dra. Mirta Roses Periago
Ex Representante de la
OPS/OMS en Bolivia



PREFACIO

El programa de trabajo determinado por los Gobiernos Miembros que
constituyen la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), dentro de sus
actividades de desarrollo de la infraestructura y personal de salud, comprende la
elaboraciéon de nuevos tipos de materiales educacionales aplicables
fundamentalmente a la formacién de personal técnico, auxiliar y de la comunidad.

En cumplimiento de. lo sefialado por los Gobiernos, se presenta a la
consideracién de los interesados, dentro del marco general del Programa
Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccion, la Serie PALTEX
para Ejecutores de Programas de Salud, de la cual forma parte este manual.

_ El Programa Ampliado de Libros de Textos (PALTEX), en general, tiene por

objeto ofrecer el mejor material de instruccion posible destinado al aprendizaje
de las ciencias de la salud, que resulte a la vez accesible, técnica y
econdémicamente, a todos los niveles y categorias de personal en cualquiera de sus
diferentes etapas de capacitaciéon. De esta manera, dicho material estd destinado
a los estudiantes y profesores universitarios, a los técnicos y a los auxiliares de
salud, asi como al personal de la propia comunidad. Est4 orientado, tanto a las
etapas de pregrado como de postgrado, a la educacién continua y al
adiestramiento en servicio y puede servir a todo el personal de salud involucrado
en la ejecucion de la estrategia de la atencion primaria, como elemento de
consulta permanente durante el ejercicio de sus funciones.

El Programa Ampliado de Textos (PALTEX) cuenta con el financiamiento
de un préstamo otorgado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) a la
Fundacién Panamericana para la Salud y Educaciéon (PAHEF). La OPS ha
aportado un fondo adicional para contribuir a sufragar el costo del material
producido. Se ha encomendado la coordinacién técnica del Programa a la oficina
coordinadora del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos que tiene a su
cargo un amplio programa de cooperacién técnica destinado a analizar la
necesidad y adecuacion de los materiales de instruccion relacionados con el
desarrollo de los recursos humanos en materia de salud.
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El contenido del material para la instruccién del personal que disefia y ejecuta
los programas de salud, se prepara con base en un andlisis de sus respectivas
funciones y responsabilidades.

La Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud se refiere
especificamente a manuales y mddulos de instruccién para el personal de los
Ministerios y Servicios de Salud, siendo una seleccién de materiales que
proporciona elementos para la formulacion y desarrollo de programas de atencién
primaria.
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I. INTRODUCCION

El nacimiento de un nifio sano es un acontecimiento que tradicionalmente
se celebra en todas las sociedades del mundo, cuando la parturienta conserva su
salud. La alegria se expresa enviando flores, haciendo regalos, repartiendo puros,
brindando o bailando. Este acontecimiento significa.la culminacién exitosa del
proceso de reproduccién con resultados positivos en términos de sobrevivencia
y bienestar para la madre, el nifio y la familia. ;Puede existir algo més hermoso
y digno de celebrarse? ' ‘

Sin embargo, para muchas familias el proceso de reproduccién se convierte
en un acontecimiento sombrio y peligroso, el cual puede dar por resultado
morbilidad, secuelas y en ultima instancia, la muerte de la madre o el producto.
Lamentablemente, los encargados de establecer las prioridades sanitarias
nacionales e intemacionales en gran medida han pasado por alto esta situacidn,
quiza por el hecho que las victimas son pobres, analfabetas, generalmente viven
. en lugares remotos y carecen de fuerza politica. '

"~ En lineas generales, la tragedia de estas familias pasa desapercibida por el
gran subregistro de las defunciones maternas que existe a nivel mundial,
principalmente en los paises donde el problema es de mayor magnitud. Ademds,
el nimero de muertes maternas es relativamente bajo, si se le compara con el
de muertes infantiles por ejemplo, lo cual dificulta comprender que la muerte de
una madre tiene una trascendencia que va mas alld de la pérdida misma de una
vida joven. Esta muerte puede significar orfandad y disolucién de la familia,
ademds de tener implicancias econdmicas por la participacion cada vez mas
activa que desemperian las mujeres en el desarrollo de los paises. Por otro lado,
la muerte de un feto o de un recién nacido hasta los 7 dias de vida es
considerada por muchas sociedades como un hecho natural, producto de la mala

suerte y del destino.

La tragedia se magnifica por el hecho que la mayoria de las muertes
maternas y perinatales son evitables mediante la aplicacion de tecnologia
apropiada y al alcance de los paises en vias de desarrollo.

Las tasas de mortalidad materna y perinatal son indicadores que reflejan la
condicidén social de la mujer, la morbilidad subyacente y la calidad de vida de
una sociedad; la situacion social, cultural, econémica y politica; la cobertura,
eficacia y eficiencia de los servicios de salud; y las condiciones de educacion,
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alimentacidn y vivienda de los paises. También reflejan las diferencias en
términos de salud entre los paises pobres y ricos. Una de cada 15 a 50 mujeres
muere en los paises en desarrollo por causas relacionadas con el embarazo,
mientras que esta probabilidad se reduce a sblo una de cada 4.000 a 10.000
mujeres en los paises desarrollados.

Desde el Decenio de las Naciones Unidas para la Mujer (1976-1985), la
humanidad estad reconociendo paulatinamente la magnitud del sufrimiento
asociado al proceso de reproduccion y la trascendencia del mismo. Cada vez son
mas las iniciativas internacionales, nacionales y locales para mejorar la salud en
este campo, lo cual indica que el compromiso. y la motivacidn va en aumento
para resolver este serio problema de salud publica. '

Tradicionalmente, el proceso de reproduccién humana se ha tratado con un
enfoque "maternoinfantil". Sin embargo, en las ultimas dos décadas han
acontecido una serie de hechos que sobrepasan este enfoque. Entre éstos
tenemos los siguientes: las mujeres reclaman con mayor fuerza sus derechos no
s6lo como madres sino como mujeres, exigiendo una mayor participacién en la
salud y el desarrollo; la salud del adolescente es considerada una prioridad;
existe aumento de la demanda por servicios de planificacion familiar; y el
reconocimiento a la necesidad de una activa participacién de los hombres para
preservar y mejorar la salud durante el proceso de reproduccidn es cada dia
mayor. En respuesta a esta situaciéon cambiante y dindmica, surge un concepto,
mas amplio, panoramico e integrador: el concepto de salud reproductiva.

El presente documento tiene el propésito de difundir la importancia de este
concepto en el desarrollo de la salud durante el proceso de reproduccion,
brindando algunas sugerencias para su aplicacion en la practica clinica y
epidemioldgica. Con este fin se analiza en primera instancia la definicién y el
concepto de salud reproductiva, luego el enfoque de riesgo reproductivo en la
prevencion del dafio y algunos aspectos de la promocién de salud en este campo.
Posteriormente, se sugieren algunas acciones de salud reproductiva dirigidas
tanto a la mujer y al recién nacido como al hombre, bajo el enfoque de atencién
integral de salud; se analizan algunas estrategias para extender la cobertura de
los servicios de salud reproductiva; y finalmente, se tratan algunos aspectos
gerenciales para su desarrollo.

Este documento esta dirigido al personal de salud del nivel operativo, que
es el que tiene que enfrentar los problemas que se suscitan durante el proceso
de reproduccidn y relacionar los programas e iniciativas para solucionar los
mismos. Sin embargo, podria ser también de utilidad para los encargados de
establecer las politicas de salud o dirigir la ejecucion de las mismas en los
diferentes niveles de atencion.
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Para facilitar la comprensidn de los conceptos basicos, el documento incluye
veintiocho "cuadros". Estos han sido disefiados para permitir su reproduccion en
transparencias y de esta manera facilitar la difusion de los contenidos.

El documento aspira a fortalecer el desarrollo de los recursos humanos en
salud reproductiva y de esta manera contribuir a la disminucién de las tasas de
mortalidad materna y perinatal en la Region de las Américas.



II. DEFINICION Y CONCEPTO SALUD
REPRODUCTIVA

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido a la salud reproductiva
como "el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de enfermedad durante el proceso de reproduccion” (14). Sobre la base
de esta definicién se puede interpretar que el objetivo de la salud reproductiva
no solamente es evitar que la madre y el producto (feto o recién nacido)
enfermen o mueran durante el proceso de reproduccidn, sino que el mismo se
lleve a cabo en un estado de completo bienestar fisico, mental y social de la
madre y el padre que permita la obtencién de un recién nacido saludable.

El concepto de salud reproductiva fue formulado desde la historia antigua
de la humanidad y se puede resumir en la frase: "padres saludables = hijos
saludables" (Cuadro No. 1). A pesar de que ha existido consenso en este
concepto, no lo ha habido en las acciones de salud que se deben realizar para
obtener hijos saludables (8).

En un inicio y por muchos siglos, la mujer embarazada recibi6 atencidn solo
en el momento mismo del parto, con la creencia que esto era suficiente.

Transcurrié mucho tiempo para que esta concepcion se modificara y es
recién a fines del siglo XIX que muchos médicos sefialaron la importancia del
cuidado prenatal.

Con los cuidados brindados en el periodo prenatal y durante el parto se
contribuyd a disminuir gradualmente la morbimortalidad materno-infantil, pero
los resultados no fueron 6ptimos.

Por este motivo, en los ultimos afios se ha sefialado que el cuidado debe
empezar en la etapa preconcepcional, es decir antes que la mujer se embarace,
si es que se desea hacer una labor realmente preventiva. Por ejemplo, si se
detecta a una gestante en el tercer mes de embarazo con anemia y tuberculosis,
se diagnosticaria un embarazo con alto riesgo obstétrico. Se podria actuar de
inmediato y limitar el dafio, pero no prevenirlo. Sin embargo, si se le hubiése
captado antes del embarazo, se le podria haber tratado la anemia y la
tuberculosis y luego ella hubiera gestado con un bajo riesgo obstétrico. Esta es
la importancia de actuar en la etapa preconcepcional, ademas de actuar en el
prenatal, parto y puerperio.
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Por lo tanto, el concepto de salud reproductiva comprende la atencion
preconcepcional, donde los cuidados deben estar dirigidos tanto a la futura
madre como al futuro padre; la atencion prenatal; la atencion del parto y del
recién nacido; y la atencién neonatal precoz, periodo que comprende desde el
nacimiento hasta el séptimo dia de vida del recién nacido (Cuadro No. 2).

Cualquier alteracion que se produzca en las etapas mencionadas de la salud
reproductiva tendrd repercusiéon en el futuro del recién nacido, en el de su
familia y en la sociedad. Por este motivo, la salud reproductiva estd intimamente
relacionada a la salud del nifio menor de 5 afios, del nifio de 5 a 9 afios y del
adolescente (10-19 afios). Por otro lado, las acciones de salud en estas etapas de
la vida también contribuirdn a la obtencion de un individuo saludable, el cual
unido a otro con la misma caracteristica reiniciara el ciclo reproductivo en las
mejores condiciones.

Sin embargo, no se debe olvidar que la salud reproductiva esta condicionada
por factores de tipo social, cultural, politico y econémico y por acciones
provenientes de otros sectores, como vivienda, educacién y alimentacion; de alli
la imperiosa necesidad de buscar la coordinacidn intersectorial con la finalidad
de concertar esfuerzos y concentrarlos en las areas prioritarias en busca de un
mayor impacto en el bienestar de la poblacion. Ademds, la salud reproductiva
también esta condicionada por factores de tipo afectivo y en forma muy especial
por la situacién social de la mujer (Cuadro No. 3).

Por lo expuesto, el concepto de salud reproductiva es el derecho que tienen
las parejas a ejercer su sexualidad libres del temor a un embarazo no deseado
o de contraer una enfermedad; a reproducirse y regular su fecundidad, y a que
el embarazo, parto y puerperio transcurran en forma segura y sin
complicaciones, con resultados positivos en términos de sobrevivencia y
bienestar para los padres y sus hijos. En términos maés amplios, la salud
reproductiva contribuye a que en el futuro los individuos tengan una buena
capacidad de aprendizaje y de trabajo; puedan ejercer su derecho a participar en
el desarrollo; y disfruten de los beneficios sociales de la vida (6).



IIl. ENFOQUE DE RIESGO EN LA
PREVENCION DEL DANO DURANTE
EL PROCESO DE REPRODUCCION

La prevencion de la enfermedad y la muerte durante el proceso de
reproduccion es uno de los pilares fundamentales para el buen desarrollo de la
salud reproductiva.

El principal instrumento para lograr este fin es el manejo del concepto de
riesgo reproductivo, el cual estd basado en el "enfoque de riesgo”. En esta
seccion se describen estos conceptos y finalmente se presentan algunas
sugerencias para su aplicacién en la préctica clinica y epidemiolégica, las cuales
contribuyen a mejorar la salud reproductiva.

1. Enfoque de riesgo

Fl enfoque de riesgo es un método epidemiolégico para la atencion de las
personas, las familias y las comunidades, sustentado en el concepto de riesgo.
Riesgo se define como la probabilidad de sufrir un dafio: y dafio es el resultado
temporal o definitivo no deseado (enfermedad o muerte).

Este enfoque estd basado en que no todas las personas tienen la misma
probabilidad de enfermar o morir, sino que para algunas esta probabilidad es
mayor que para otras (2).

Se establece asi una gradiente de necesidades de cuidado que va desde un
minimo, para los individuos con bajo riesgo o baja probabilidad de presentar
dafio, hasta un maximo necesario, s6lo para aquellos con alta probabilidad de
sufrir en el futuro complicaciones en su salud. :

Esto supone un cuidado no igualitario de la salud y requiere que los recursos
sean distribuidos y usados con mayor eficacia, eficiencia y equidad, de acuerdo
a las necesidades de individuos o grupos poblacionales y en funcion del principio
de justicia distributiva que exige dar maés a aquellos que tienen mayor necesidad
27.

2. Riesgo reproductivo

La aplicacién del enfoque de riesgo en el campo de la reproduccion humana,
gener6 el concepto de riesgo reproductivo. Este se define como la probabilidad
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de sufrir un dafio durante el proceso de reproduccién, el mismo que afectard
principalmente a la madre, al feto o al recién nacido pero también al padre y la
familia en general.

El riesgo reproductivo es un indicador de necesidad que nos permite
identificar a aquellas mujeres, familias o poblaciones més vulnerables, es decir,
a aquellas con mayor probabilidad de sufrir un dafio durante el proceso de
reproduccion.

La vulnerabilidad al dafio reproductivo se debe a la presencia de ciertas
caracteristicas bioldgicas, psiquicas, genéticas, ambientales, sociales, culturales,
econémicas o politicas que interactian entre si. Estas caracteristicas son conocidas
como factores de riesgo reproductivo.

La estimacion de las probabilidades de un resultado adverso cuando uno o
mds factores de riesgo reproductivo estin presentes, la medicién de sus
interacciones como elementos predictivos y el calculo de lo que sucederia en la
salud de la poblacién si se les eliminara, modificara o por lo menos controlara,
hacen posible la aplicacion del riesgo reproductivo en medicina preventiva
(Cuadro No. 4).

El enfoque de riesgo reproductivo implica la existencia de una cadena o
secuencia causal. Un factor de riesgo es un eslabon de una cadena de asociaciones
que dan lugar a una enfermedad, la cual puede llevar a la muerte. Este hecho
permite actuar en cualquiera de los eslabones para interrumpir la secuencia de
acontecimientos.

Los factores de riesgo reproductivo, por consiguiente, pueden ser causas o
sefiales, pero lo importante es que son observables o identificables antes de
producirse el acontecimiento que predicen.

En consecuencia, la importancia del enfoque de riesgo reproductivo radica
en que permite identificar las necesidades de salud de los individuos, familias o
comunidades, utilizando la presencia de factores de riesgo como guia para
acciones futuras. De esta forma, facilita la redistribucion de recursos, €l aumento
de la cobertura, la referencia y contra-referencia de pacientes, el cuidado de la
familia y la asistencia clinica.

El enfoque de riesgo reproductivo se viene usando desde hace muchos afios.
Sin embargo, en general s6lo se ha enfatizado su uso durante el periodo prenatal

y el parto, descuidindose su utilizacién en €l periodo preconcepcional.

Acorde con el concepto de Salud Reproductiva, la aplicacién del enfoque de
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riesgo reproductivo debe empezar antes de la concepcién. En esta etapa se
denomina riesgo preconcepcional; durante la gestacién y el parto se denomina
riesgo obstétrico; y desde la vigésimo octava semana de gestacion hasta la
primera semana de vida del neonato se denomina riesgo perinatal (Cuadro No.
5). El enfoque de riesgo reproductivo unifica estos tres conceptos ofreciendo un
panorama mds coherente e integrador:

Riesgo reproductivo = riesgo preconcepcional + riesgo obstetrico + riesgo perinatal

A continuacién se describen los tres conceptos de riesgo reproductivo y los
principales factores de riesgo en cada etapa.

2.1 Riesgo reproductivo preconcepcional

El concepto de riesgo reproductivo preconcepcional se aplica a las mujeres
en edad reproductiva en los periodos no gestacionales.

El objetivo del concepto es clasificar a la mujer en edad fértil no gestante de
acuerdo al riesgo que un futuro embarazo produciria en la salud de ella, el feto
o el recién nacido.

Se sabe que las mujeres que tienen alto riesgo preconcepcional posiblemente
presentaran un alto riesgo obstétrico, en el caso de gestar; y son estas ultimas las
que tienen mayor probabilidad de sufrir un dafio en el proceso de reproduccion.
Por esta razén, es imperativo actuar en el periodo preconcepcional con la
finalidad de identificar a aquellas mujeres con alto riesgo para brindarles una
atencién de mayor complejidad, de acuerdo a las normas y procedimientos
establecidos.

Los factores de riesgo reproductivo preconcepcional son muchos:
analfabetismo, pobreza, malnutricion, vivir en zonas urbano-marginales o rurales
con servicios de salud insuficientes, etc. Estos factores varian entre los paises y
entre las distintas regiones de los mismos. Sin embargo, existen algunos factores
que son universales, es decir, que persisten independientemente de la condicion
social o del 4rea geogréfica en que habitan las mujeres. Entre estos, cuatro son
los mas reconocidos:

o FEdad. Una gestacion tiene mayor riesgo cuando la mujer es menor de
18 afios o mayor de 35 afios.

e Paridad. El riesgo es mayor en la primera gestacién o después de la
quinta.
e Intervalo intergenésico. El riesgo es mayor cuando el intervalo entre las



10 Salud reproductiva: concepto e importancia

gestaciones es menor de dos afios.

® Antecedente de mala historia obstétrica. El riesgo es mayor cuando la
mujer ha tenido previamente abortos, hijos nacidos muertos, hijos
muertos menores de un mes, dos 0 mas cesareas, toxemia, etc.

Existen otros factores de riesgo preconcepcional que catalogan a la mujer
como alto riesgo preconcepcional con su sola presencia, como insuficiencia
cardiaca, hipertensioén crénica, psicosis, enfermedad neurolégica incapacitante,
insuficiencia renal, insuficiencia hepitica, insuficiencia pulmonar (tuberculosis
avanzada), cincer, diabetes, enfermedades congénitas (Down y otras), baja
estatura de la mujer (menor de 140 cms.), dos o mis cesireas, 7 o mas
embarazos y otras (Cuadro No. 6).

Es importante resaltar que el riesgo indica solamente una probabilidad. Por
ejemplo, cuando se dice que una mujer no gestante tiene alto riesgo
preconcepcional por tener 38 afios, 7 hijos, presentar anemia, tuberculosis e
historia obstétrica de abortos y cesareas, se estd diciendo simplemente que en el
caso de gestar, ella tendrd una probabilidad mds alta que otras mujeres de sufrir
un dafio, sea para ella misma, para el feto o para el recién nacido. Es decir, no
se tiene la certeza que ello ocurrird, sino que las posibilidades de sufrir un dafio
durante el proceso de reproduccion serdn mds altas para ella de lo que seria para
otra mujer que no presentara estos factores de riesgo. En consecuencia, ella debe
recibir un cuidado preferencial por parte del personal de salud. Si no desea gestar
habra que curarle la anemia, la tuberculosis y brindarle una adecuada informacion
para que voluntariamente elija un método anticonceptivo. Si desea gestar habra
que curarle la anemia, la tuberculosis y luego deberé recibir un cuidado especial
durante la gestacion, pues se tratard de un embarazo con alto riesgo obstétrico o
perinatal por los factores de riesgo edad, paridad y antecedente de mala historia
obstétrica que presenta.

En conclusién, lo importante es que el sector salud debe actuar antes de la
concepcion, tratando de eliminar, modificar o cuando menos controlar los
factores de riesgo preconcepcional. En la actualidad no es aceptable, desde
ningin punto de vista, esperar la gestacion para recién actuar.

2.2 Riesgo reproductivo obstétrico

El concepto de riesgo obstétrico se aplica durante el embarazo, tanto en el
periodo prenatal como en el parto.

Los factores de riesgo en esta etapa son practicamente los mismos que
fueron descritos en la etapa preconcepcional, con la diferencia que si no se
intervino en esa etapa, aqui el riesgo aumenta por la misma gestacién (Cuadro
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No. 7). Por este motivo, es conveniente actuar no sélo en el prenatal y el parto,
sino también en la etapa preconcepcional.

La aplicacién del concepto de riesgo reproductivo preconcepcional es
importante porque significa realizar prevencion primaria, la cual potencialmente
evita la morbimortalidad maternoinfantil al prevenir un embarazo de alto riesgo;
sin embargo, este concepto es poco conocido y por lo tanto su uso es limitado,
de alli la importancia de difundirlo y fomentar su aplicacién. El concepto de
riesgo reproductivo obstétrico, en cambio, es usado desde hace muchos afios por
los ginecélogo obstetras y tiene amplia aceptacion y difusion a nivel mundial.
Su utilizacién permite disminuir pero no evita la morbimortalidad
maternoinfantil, pues es un instrumento de prevencion secundaria. Estos
conceptos, junto al de riesgo perinatal, son complementarios. En el Cuadro No.
8 se presentan algunas diferencias entre los conceptos de riesgo preconcepcional
y riesgo obstétrico.

Existen otros factores de riesgo durante el periodo prenatal y el parto que
estan directamente relacionados con la gestacion. En vista que los conceptos de
riesgo obstétrico y riesgo perinatal se superponen desde la vigésimo octava
semana de gestacién hasta el parto, estos factores serdn descritos en la seccidon
2.3 de este capitulo. Sin embargo, durante los primeros 5 meses de gestacion
existe un problema que es significativo y trascendente para la salud
reproductiva: el aborto.

Se estima que en Latinoamérica se realizan alrededor de cinco millones de
abortos anuales, lo que significaria una relaciéon de 500 abortos por cada 1.000
nacidos vivos (18), algo realmente alarmante.

El aborto provocado, que es ilegal en la mayoria de paises de América, es
una de las principales causas de muerte materna. Se considera que las
complicaciones del aborto ilegal son la principal causa de defunci6n para las
mujeres latinoamericanas comprendidas entre los 15 y los 39 afios (29).

Mientras que el aborto legal es uno de los procedimientos quirurgicos mas
inocuos, los resultados del aborto ilegal dependen directamente de la condicion
social y econémica de la mujer y su familia. Aquellas con buena situacién
econdmica tendrdn acceso a ser atendidas por un cirujano especializado y en
condiciones higiénicas. Las pobres, en cambio, se veran forzadas a acudir a un
empirico incompetente y correrdn un riesgo de defuncién quizd de 100 a 500
veces mayor que las anteriormente mencionadas (26).

El aborto practicado en malas condiciones de asepsia, por personal inexperto
y en etapas avanzadas del embarazo, es un problema grave de salud publica
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(Cuadro No. 9). Las principales complicaciones en estos casos son las
infecciones pélvicas y las hemorragias. También las perforaciones uterinas con
dafio en los intestinos y vejiga. Si estas complicaciones no producen la muerte
de la mujer, producirdn morbilidad y secuelas.

Sin embargo, el aborto no sélo produce traumas fisicos y psiquicos a las
mujeres, sino un excesivo gasto a los servicios de salud. En América Latina,
aproximadamente entre el 10% y el 30% de las camas en los servicios de
ginecologra y obstetricia estdn ocupadas por mujeres con diagnéstico de aborto
incompleto (18).

El aborto provocado es la consecuencia de una educacion sexual deficiente,
de insuficiente consejeria, informacién y comunicacién social y de una baja
cobertura de los servicios de planificacion familiar.

Un estudio realizado en Chile demostré que los abortos provocados y sus
complicaciones disminuyeron cuando aumenté la cobertura y la calidad de los
programas de planificacion familiar (18). Por lo tanto, la planificacién debe ser
considerada como un instrumento util para la prevencién del aborto provocado
legal o ilegal, al evitar el embarazo no deseado. Por esta razon, la planificacion
familiar también contribuye a disminuir el nimero de nifios abandonados y el
maltrato de los menores. La planificacion familiar tiene innegables ventajas
sobre el aborto provocado ilegal, las cuales se presentan en el Cuadro No. 10.

La Planificacion Familiar se define como "la decisién consciente y
voluntaria del individuo o la pareja para determinar el numero de hijos que se
desea y el espaciamiento entre ellos". Para que la definicion se cumpla a
cabalidad es necesario que la poblacién tenga acceso a informacion, educacion,
servicios para el manejo de la infertilidad, y métodos de abstinencia periddica
("naturales") y modernos para regular su fecundidad.

La planificacion familiar es el ejercicio de un derecho humano y un
instrumento de salud. Lamentablemente, en algunos paises de Latinoamérica se
confunde el concepto de planificacidn familiar con el concepto de control de la
natalidad. Este dltimo tiene una connotacién muy especial; por este motivo, es
conveniente diferenciar claramente el significado de estos conceptos con el fin
de evitar confusion en la poblacidn y el personal de salud, y el uso malicioso de
la misma. En el Cuadro No. 11 se presentan las diferencias fundamentales entre
estos conceptos.

Por lo expuesto, la planificacidn familiar siempre debe ser considerada un
componente de los servicios integrales de salud reproductiva.
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2.3 Riesgo reproductivo perinatal

El periodo perinatal abarca desde la vigésimo octava semana de gestacion
hasta la primera semana de vida del recién nacido, comprendiendo el periodo
fetal tardio y el periodo neonatal precoz (Cuadro No. 12).

En esta etapa del proceso reproductivo se usa el concepto de riesgo
perinatal, que es un concepto mds evolucionado que el de riesgo obstétrico pues
es un instrumento de prediccion que, ademds de considerar los riesgos maternos,
incluye los riesgos para el feto o recién nacido. Los factores de riesgo en esta
etapa son los siguientes (Cuadro No. 13):

2.3.1 Factores de riesgo durante el embarazo

Los principales factores de riesgo durante el embarazo son los siguientes:
anemia, diabetes, infecciones, insuficiente aumento de peso, excesivo aumento
de peso, enfermedades de transmisi6n sexual incluyendo el SIDA, enfermedad
hipertensiva del embarazo (toxemia), embarazo multiple, hemorragias del tercer
trimestre (placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta y rotura
uterina), exposicidon a radiaciones, riesgos ocupacionales y abuso de alcohol,
drogas o tabaco.
2.3.2  Factores de riesgo durante el parto

Durante el parto los principales factores de riesgo son:

»  Hemorragias por desprendimiento prematuro de placenta, placenta
previa, rotura uterina o laceraciones del canal del parto;

o Infecciones por higiene inadecuada del tracto genital o por uso de
instrumentos no esterilizados. La ruptura prematura de membranas y la

retencion de fragmentos de placenta predisponen a las infecciones;

e Parto obstruido por alteraciones en la presentacid n fetal, desproporcion
cefalo-pélvica o alteraciones en la dindmica uterina; y

e Pre-eclampsia que puede desencadenar una eclampsia (convulsiones).
2.3.3  Factores de riesgo durante el puerperio
Los principales factores de riesgo durante el puerperio son:

» Hemorragias por atonia uterina; e
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» Infecciones
2.3.4  Factores de riesgo para el recién nacido

Como consecuencia de la mejora de los aspectos sociales, econémicos y el
desarrollo de la infraestructura asistencial, la mortalidad infantil tiene tendencia
a disminuir rapidamente en la mayoria de los paises. En cambio, la mortalidad
perinatal disminuye con lentitud, pues se ve menos afectada por el proceso
general de transformacion social y mas por la labor de promocién, prevencion
y tratamiento en las etapas preconcepcional, prenatal y durante el parto. En la
mayoria de los paises, la mitad de las defunciones perinatales ocurren antes del
parto (periodo fetal tardio) y la otra mitad en la primera semana que sigue al
nacimiento (periodo neonatal precoz) (15) (Cuadro No. 12).

Las principales causas de muerte neonatal y perinatal estan poco
documentadas en los paises en desarrollo. Sin embargo, sobre la base de estudios
comunitarios limitados, la OMS estima que las principales causas (factores de
riesgo) son las siguientes (15):

*  Prematuridad/Bajo peso al nacer

* Infecciones (Tétanos, diarrea, neumonia, septicemia)
* Asfixia

*  Traumatismos durante el nacimiento

En lineas generales, se ha concedido escasa prioridad a la atencion neonatal,
posiblemente por las siguientes razones:

1) Muchas sociedades no reconocen que la mortalidad neonatal sea un
problema. A veces el hecho es tan comun que la sociedad, por razones
afectivas y culturales, lo considera algo "natural".

2) El subregistro es tan grande que no permite a las sociedades darse
cuenta de la magnitud del problema.

3) Finalmente, existe la creencia errénea que para mejorar la salud del
recién nacido se necesita una tecnologia moderna y cara, asi como
personal altamente especializado. No obstante, la mayoria de afecciones
que terminan con la vida del recién nacido podrian evitarse o tratarse
sin necesidad de recurrir a técnicas complejas y costosas. Bastaria una
mejor comprension y manejo de los factores de riesgo durante los
periodos preconcepcional, prenatal y del parto, asi como de las
necesidades biologicas del recién nacido después del parto y en los
primeros 7 dias de vida, para mejorar la salud de éste y de la madre.
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Una inversién mdédica en tecnologia apropiada y al alcance de paises en vias
de desarrollo como un sencillo equipo de reanimacidn, calefaccidn suficiente,
lamparas para el tratamiento de la ictericia y la reorganizacion de los servicios
de maternidad para permitir el alojamiento conjunto, es decir, la cohabitacidn del
nifio con su madre desde el nacimiento, con la finalidad de favorecer la relacion
afectiva madre-hijo, la lactancia materna y otros beneficios, mejoraria la salud
del recién nacido.

Cualquier alteracién que se produzca en el periodo perinatal tendra efectos
no solo en la salud de la madre sino en el crecimiento y desarrollo del nifio,
disminuyendo sus aptitudes fisicas y mentales, su capacidad de aprendizaje y su
futuro rendimiento laboral. Estas secuelas significaran una mayor carga y tension
a la familia, a la comunidad y a las diversas instituciones sociales.

3. Clasificacion del riesgo reproductivo

La medicion del grado de riesgo es la base de la programacion y de la
atencion, ya que permite identificar en la poblacion a aquellos individuos,
familias o comunidades que tienen una mayor probabilidad de sufrir un dafio
durante el proceso de reproduccidn. Esto significa que tienen también una mayor
necesidad de atencidn, la que deberd orientarse prioritariamente hacia ellos
(Cuadro No. 14).

La posibilidad de medir con precision y cuantificar los riesgos que tiene un
individuo o poblacidn es relativamente reciente y permite a los trabajadores de
la salud concentrarse en el aspecto preventivo de la asistencia sanitaria. Para
lograr este propdsito es necesario que se elaboren instrumentos que discriminen
y clasifiquen a las mujeres de acuerdo a su riesgo. Estos instrumentos pueden
ser usados, con las adaptaciones necesarias, en todos los niveles de atencién y
complejidad; incluyendo el comunitario. También, pueden ser usados por la
misma poblacién para el autocuidado de su salud.

Un sistema de clasificacion, referencia y contra-referencia basado en riesgo
reproductivo facilitard la toma de decisiones del personal de salud en toda la red
de servicios, ayudando al cumplimiento de las normas y procedimientos
establecidos. La conducta que se seguird en cada caso serd diferente, de acuerdo
al grado de riesgo que presente la mujer. Por ejemplo, aquellas que tienen alto
riesgo deben ser atendidas en un nivel de mayor complejidad (II 6 III), por un
médico y ser objeto de busqueda activa en la comunidad por promotores o
responsables populares de salud, en el caso que no acudan a su cita con el
establecimiento de salud, entre otras medidas. En suma, se les debe brindar una
atencion preferencial pues tienen una mayor probabilidad de sufrir un dafio
durante el proceso de reproduccion. Aquellas con bajo riesgo deben ser
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atendidas en un nivel de menor complejidad con capacidad para resolver estos
casos. Se trata de una atencién de buena calidad y suficiente para el grado de
riesgo que presenta la mujer.

Cuando se disefia un instrumento para clasificar a la poblacién por su grado
de riesgo es conveniente tener en cuenta las siguientes consideraciones:

1.

Que el instrumento creado tenga la mayor sensibilidad y especificidad
posibles. Por este motivo, la linea de corte (aquella que tedricamente
separa a los que tienen alto riesgo de los que tienen bajo riesgo) debe
ser cuidadosamente definida.

No existe un instrumento perfecto, ya que siempre existiran falsos
positivos y falsos negativos. Si el nimero de falsos positivos es
excesivo se producird congestionamiento en los servicios de mayor
complejidad y gasto innecesario de los recursos. Si el nimero de falsos
negativos es excesivo significa que el instrumento deja muchos
individuos con alto riesgo sin detectar, lo cual es mas peligroso en
términos de salud.

El instrumento debe ser muy sencillo. Si es complejo no podré ser
utilizado por el personal de salud no profesional y por el personal de
salud comunitario; inclusive los profesionales no lo usardn por falta de
tiempo.

La experiencia ha ensefiado que los instrumentos que asignan un peso
ponderal a las diferentes variables, generalmente son complicados y por
lo tanto pierden su utilidad en la practica clinica y epidemiolégica.

Los instrumentos deben facilitar la toma de decisiones al personal de
salud de los diferentes niveles de atencidn, al personal comunitario y a
la poblacién fomentando el autocuidado de su salud. Es posible adaptar
un mismo contenido para permitir su uso por personal con diferente
grado de preparacidn.

A continuacion se presentan los sistemas de clasificacion que se estan
usando en el Pert y Bolivia.

3.1 Sistema de clasificacion del Peru

En el Cuadro No. 15 se presenta una ficha disefiada y validada en el Peru,
para clasificar a las mujeres segun su riesgo reproductivo. Los factores de riesgo
de este instrumento se definieron sobre la base de un estudio que realiz el
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Instituto de Neonatologra y Proteccién Maternoinfantil, con los datos de 47.760
mujeres atendidas de parto en 1976. En dicho estudio se identificaron 67
factores de riesgo con significancia estadistica, siendo los principales los
siguientes: edad, paridad, intervalo intergenésico antecedentes obstétricos,
patologia materna y bajo nivel socioecondmico.

Un grupo de expertos, reunidos en Lima en 1985 para disefiar un
instrumento de clasificacion basado en riesgo reproductivo, concluyé lo
siguiente:

» que el instrumento deberia servir para clasificar a las mujeres en edad
fértil gestantes y no gestantes, debido a que en el Perl no existia "un
instrumento adecuado y difundido a nivel nacional para la clasificacién
del Riesgo Obstétrico y porque la mayoria de factores de riesgo eran
comunes durante los periodos preconcepcional y prenatal (8).

+ asimismo, se decidié no incluir factores de riesgo socioecondmicos,
debido a que era dificil su medicidn por lo subjetivo de los datos y
porque las zonas donde se iba a usar el instrumento eran pobres, por lo
que probablemente estos factores no ayudarian en la discriminaci6n.

La ficha fue validada en el departamento de Ica y se demostr6 que también
podia ser usada por los promotores de salud y las parteras tradicionales con
ciertas adaptaciones.

La ficha se empezé a usar en el Ministerio de Salud en 1986 y
posteriormente fue adoptada también por la Seguridad Social.

3.2 Sistema de clasificacion de Bolivia

En Bolivia se usa desde hace algunos afios la Historia Clinica Perinatal
disefiada por el Centro Latinoamericano de Perinatologia, para clasificar a las
mujeres gestantes de acuerdo a su riesgo obstétrico y perinatal. La Historia tiene
un sistema de alarma identificado con el color amarillo, que permite al prestador
de servicios tomar decisiones y manejar los casos de acuerdo a las normas y
procedimientos nacionales (Cuadro No. 16).

Para las mujeres en edad fértil no gestantes se disefi6 el formulario que se
encuentra en el Cuadro No. 17. Este formulario es parte de la Historia Clinica
Unica del Ministerio de Prevision Social y Salud Pablica de Bolivia. Ademas,
cuenta con un carnet que se entrega a la paciente, el cual sirve como instrumento
de referencia y para la transferencia de informacidn entre los diferentes niveles
de atencion de la red de servicios (Cuadro No. 18).
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El sistema de clasificacion incluye s6lo 4 factores de riesgo: edad menor de
18 afios o mayor de 35, paridad mayor a 3, intervalo intergenésico menor de 2
afios, y antecedentes de mala historia obstétrica. Sobre la base de estos factores
de riesgo se define si la mujer tiene alto riesgo reproductivo preconcepcional o
no. Existen otras situaciones que clasifican directamente a la mujer como alto
riesgo reproductivo preconcepcional.

Los factores de riesgo se identifican con el color amarillo. El alto riesgo
reproductivo preconcepcional se identifica con el color rojo. Esta innovacién
facilita la toma de decisiones por parte del personal de salud y la aplicacién de
las normas y procedimientos establecidos.

El instrumento también incluye informacidn respecto a otros aspectos de la
prestacién de servicios de salud reproductiva. Registra resultados del examen de
Papanicolaou y de enfermedades de transmisidn sexual. Asimismo, registra la
fecha de inicio de los métodos anticonceptivos, su seguimiento, la fecha de
abandono y la causa.

Este instrumento esta siendo validado en la actualidad en 6 Distritos de
Salud. Se tiene previsto adaptarlo para que también pueda ser usado por los
auxiliares de enfermeria y el personal comunitario.



IV. PROMOCION DE LA SALUD
REPRODUCTIVA

Como se ha mencionado anteriormente, en cada sociedad existen
individuos, familias y comunidades con mas probabilidades que otros de sufrir
en el futuro enfermedades, accidentes o muerte prematura. Sin embargo, también
existen individuos, familias y comunidades con mas probabilidades que otros de
disfrutar mejor salud.

Como la tendencia hasta hace pocos afios ha sido preocuparse mas por
la enfermedad que por la salud, el concepto de riesgo ha pasado a formar parte
de la prevenciéon de la enfermedad. Las probabilidades de buena salud se
consideraron principalmente como un riesgo bajo de enfermar y los
epidemidlogos rara vez estudiaron las caracteristicas de las personas y
poblaciones sanas. En el campo de la salud infantil y materna se llegd a hablar
hasta de "supervivencia", término que evidenciaba que el unico objetivo era
evitar la muerte, postergando y ocultando las secuelas de la morbilidad y mas
aun, la calidad de vida de la poblaci6n.

En los momentos actuales es necesario que surja un concepto analogo al
de factor de riesgo, que podria llamarse factor promotor de salud. Es decir, una
serie de factores interactivos que pudieran utilizarse en conjunto para predecir
no solo un riesgo bajo de enfermar o morir, sino la probabilidad de lograr
bienestar fisico, psiquico, mental y una buena calidad de vida.

Estamos hablando no solo de prevencion de la enfermedad sino de
promocion de la salud (Cuadro No. 18).

La XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana de 1990 respald 6 la Carta
de Ottawa sobre promocidn de la salud, adoptada en 1986 en una conferencia
internacional sobre promocién de salud. Esta reunién fue patrocinada por la
Organizacion Mundial de la Salud. Health and Welfare Canada y la Asociacion
Canadiense de Salud Publica y en ella participaron 38 paises (17).

Algunos enunciados de esta declaracion referentes a la promocidn de la
salud, son los siguientes:

1. Se reconoce "como requisitos fundamentales para la salud a la paz, la
educacion, la vivienda, la alimentacion, el ingreso, un ecosistema estable,
la conservacidn de los recursos, la justicia social y la equidad".
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2. "La promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector salud,
sino que constituye un quehacer intersectorial".

3. "La promocion de la salud abarca campos y enfoques diversos aunque
complementarios, entre los que se incluyen: la educacion, la informacién,
la comunicacidn social, la legislacién, la formulacion de politicas, la
organizacidn, la participacion de la poblacién y la bisqueda de una
reorientacion de los servicios de salud".

La promocién de la salud estd basada principalmente en el
comportamiento o estilo de vida de las personas. Definitivamente, la salud
depende mas del comportamiento individual y social que de las acciones aisladas
que pueda realizar el sector salud. Sin embargo, la salud también depende de
una mejora en las condiciones sociales donde se incluye la educacidn, la
vivienda, los ingresos y la alimentacion. Asimismo, depende de una mejora en
la situacidén social de la mujer. Es muy dificil modificar el comportamiento para
promocionar la salud cuando el sistema educativo no es adecuado, existe
pobreza, las viviendas no tienen agua ni alcantarillado, las personas sufren de
hambre y la mujer atin es victima de discriminacion y postergacion.

Existe consenso en que la salud es un derecho. No obstante, la salud no
se da per se. La salud tiene que lograrse en base a esfuerzo y perseverancia,
tanto individual como colectiva. En ese sentido, la estrategia de atencion
primaria de la salud estd mas vigente que nunca, ahora a través de la tictica
operacional de los sistemas locales de salud donde se deben concertar los
esfuerzos tanto de la comunidad, del sector salud y de otros sectores en la
busqueda de "salud para todos".

A continuacién se presenta algunos comportamientos que contribuyen a
promocionar la salud reproductiva:

1. Ejercicio de una sexualidad segura y responsable

Este comportamiento promociona la salud reproductiva al permitir una
sexualidad con las siguientes caracteristicas:

. Libre del temor de contraer una enfermedad de transmision
sexual, especialmente ahora que la humanidad se ve amenazada
por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) que
desencadena finalmente el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA).

. Libre del temor de engendrar hijos no deseados, situaciéon que
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predispone a problemas psiquicos y sociales de los padres, al
aborto provocado y al aumento de nifios abandonados o
maltratados.

2. Ejercicio de una paternidad responsable

La paternidad responsable implica un comportamiento reproductivo que
considere los siguientes aspectos:

. que las gestaciones sean planificadas para que ocurran en el
momento deseado por la pareja.

. que los padres tengan conciencia que procrear un ser humano
implica no solo un compromiso y deber reciproco entre la pareja,
sino también ante el hijo, la familia y la sociedad.

. que los padres no sdlo deben procurar brindar adecuada vivienda,
alimentacidn, educacion, salud y vestimenta a sus hijos; sino que
tienen la responsabilidad de brindarles amor, tiempo, amistad y
proteccion.

La promocion de la salud reproductiva y la prevencion del dafio
reproductivo, a través de la deteccion y manejo del riesgo reproductivo, son
acciones complementarias. Sin embargo, en los préximos afios los esfuerzos
deberdn volcarse en mayor grado hacia las acciones de promocién de la salud
y al fomento de estilos de vida saludables, para lo cual necesariamente se deberd
buscar una mayor participacidn de la sociedad en su conjunto.



V. ACCIONES PARA FOMENTAR
Y DESARROLLAR LA SALUD
REPRODUCTIVA

Las acciones de salud reproductiva son principalmente intervenciones de
salud publica. Es decir, son acciones dirigidas a resolver un problema frecuente
y prioritario de la poblacion, son factibles de realizarse con los recursos
existentes, producen gran impacto en favor de la salud y tienen el mejor costo-
beneficio posible.

Por lo tanto, se trata de acciones dirigidas principalmente a la promocion
de la salud y a la prevencién de la enfermedad, sin embargo, no descuidan el
tratamiento y la rehabilitacion (1).

Si bien es cierto que las acciones de salud reproductiva estan dirigidas
tanto al hombre como a la mujer, generalmente se enfatizan aquellas dirigidas
a esta ultima. Este hecho se explica porque la fecundacion, el embarazo y el
parto, suceden en el cuerpo de la mujer y es ella, el feto o el recién nacido
quienes sufrirdn las consecuencias de cualquier complicacion en el proceso,
inclusive la muerte. Asimismo, las secuelas de la mayoria de enfermedades de
transmisién sexual son mds graves en las mujeres; ellas usan tres veces mas
anticonceptivos que los hombres; los métodos que usan tienen en general mas
riesgos potenciales que los que usan los hombres; y los estudios de infertilidad
son mas complicados en ellas. Las mujeres tienen también una participacid n mas
activa en la crianza de los hijos siendo su papel muy importante no sélo para la
sobrevivencia de los mismos, sino en su crecimiento y desarrollo. Por estas y
otras razones, los salubristas enfatizan las acciones de salud reproductiva en la mujer.

Las acciones de salud reproductiva unen una serie de especialidades
médicas, como la ginecologia, la obstetricia, la perinatologia, la neonatologia y
la pediatria, alrededor del proceso de reproduccién. Asimismo, necesitan de una
participacid n multidisciplinaria: salud piblica, enfermeria, psicologia, sociologia
y medicina, entre otras.

Las acciones de salud reproductiva estan unidas al concepto de "atencion
integral de salud", pues se trata de un conjunto de intervenciones de salud que
se ofertan como un todo, como un "paquete", de acuerdo a las normas y
procedimientos establecidos; sin perjuicio que cada pais, departamento o estado
pueda priorizar algunas de estas intervenciones de acuerdo a su situacién de
salud y sus necesidades.
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1. Acciones de salud reproductiva dirigidas a la mujer

Las acciones de salud dirigidas a la mujer en las Wltimas décadas,
generalmente se han centrado en la mujer gestante. No obstante, la mujer tiene
derecho a la salud no solamente cuando va a ser madre. Como se ha descrito
anteriormente, las acciones de salud antes de la gestacion son imprescindibles
para lograr la salud reproductiva. Este enfoque implica una concepcidn integral
de la mujer, sea ésta gestante o no gestante.

La salud reproductiva plantea, entonces, una "Atencion Integral de Salud
a la Mujer". Esta atencidn se podria dividir para fines practicos en:

1.1 Atencion integral de salud a la mujer en edad fértil no gestante

El "paquete" de acciones dirigidas a la mujer no gestante puede incluir,
entre otras, las siguientes (Cuadro No. 20):

. Consejeria en salud reproductiva.

. Deteccién y manejo del alto riesgo reproductivo preconcepcional.

. Planificacidn familiar, incluyendo la regulacion de la fecundidad,
a través de la tecnologia anticonceptiva y el manejo de la
infertilidad.

. Inmunizacidn con toxoide tetanico.

. Deteccidon y tratamiento precoz del cancer femenino: cérvico-

uterino y de mama. Aunque esta accién no estd directamente
relacionada con el proceso reproductivo, es conveniente incluirla
para cumplir los postulados de la atencidn integral. Asi, la prueba
de Papanicolaou puede realizarse antes de la insercion de un
dispositivo intrauterino o durante un examen ginecolégico de

rutina.

. Control de las enfermedades de transmision sexual, incluyendo al
SIDA.

. Deteccidon y tratamiento de enfermedades ginecoldgicas.

. Nutricion y alimentacion complementaria.
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1.2

Atencion integral de salud a la mujer gestante

La atencién a la mujer gestante comprende el control prenatal, parto,
puerperio y la atencién del recién nacido.

1.2.1 Atencidn durante el periodo prenatal (Cuadro No. 21)

a)

b)

d)

Evaluacién periddica del embarazo para la deteccion oportuna de
patologias obstétricas y otras; asi como para la evaluacion del
adecuado crecimiento del feto. '
Deteccidn y manejo del alto riesgo obstétrico y perinatal.
Inmunizacidn con toxoide tetanico a la gestante.

Deteccion del cancer cérvico-uterino y de mama: prueba de
Papanicolaou y examen de mamas. El control prenatal es una
buena oportunidad para realizar estos examenes.

Control de las enfermedades de transmision sexual y SIDA.

Nutricién y alimentacién complementaria.

Consejeria sobre salud reproductiva, con énfasis en planificacion
familiar, paternidad responsable y lactancia materna.

1.2.2 Atencion del parto (Cuadro No. 22)

1.2.3

a)
b)
c)
d)

Manejo oportuno de las hemorragias.
Prevencidn de infecciones.
Manejo oportuno del parto obstruido (cesdrea disponible).

Prevencién de la eclampsia.

Atencion del puerperio

a)

b)

Prevencion y tratamiento de la patologia. Se debe poner especial
énfasis en la prevencidn de las infecciones y las hemorragias.

Estimulo y fomento de la lactancia materna.
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c) Consejeria sobre planificacion familiar y oferta de servicios para
- regular la fecundidad en el establecimiento de salud (DIU post-
parto y otros métodos recomendados durante la lactancia

materna).

2. Acciones de salud reproductiva dirigidas al recién nacido (Cuadro 23)
. Garantia de un parto atraumdtico y en buenas condiciones de higiene.
. Mantenimiento de la temperatura corporal.
. Vigilancia de la respiracidn espontanea y manejo oportuno de la asfixia.
. Alojamiento conjunto.
. Inicio de la lactancia materna al poco tiempo de nacer.

3. Acciones de salud reproductiva dirigidas al hombre

Las acciones dirigidas al hombre son principalmente en el campo de la
promocion de la salud y prevencién de la enfermedad. Entre otras, podemos
considerar las siguientes (Cuadro No. 24):

. Consejerfa en salud reproductiva.
. Planificacion familiar.
. Control de las enfermedades de transmision sexual, incluyendo al
SIDA.
4. Acciones dirigidas a la poblacion en general

4.1 Educacign

La educacion para lograr un comportamiento sexual y reproductivo
saludable debe empezar desde el nacimiento del nifio. En un inicio la
responsabilidad es basicamente de los padres, quienes a través del ejemplo y de
la vida en familia sientan las bases del futuro comportamiento general del nifio.

Posteriormente, la educacion debe enfatizarse en la escuela. Es
conveniente que la educacién para la sexualidad y la reproduccidn responsable
formen parte de un conjunto de contenidos sanitarios, los cuales deben ser
definidos por cada pais e inclusive por cada departamento o estado, de acuerdo
a sus necesidades de salud.
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La educacién en las escuelas debe ser complementada con acciones en
clubes deportivos, organizaciones comunitarias y otras instituciones infantiles y
juveniles, especialmente en los paises donde la asistencia a la escuela es baja.

La educacion debe estar dirigida a que los nifios y adolescentes aprendan
a tomar decisiones acertadas, adopten valores positivos, enfrenten las presiones
de grupo, trabajen en conjunto y eviten conflictos.

4.2 Informacidn y comunicacién social

La informacién a la poblacién acerca de la importancia de la salud
reproductiva es fundamental para orientarla en aspectos de promocidn y
prevencién. Asimismo, es necesario que sepa donde se brindan los servicios, el
horario de atencidn y otras caracteristicas.

La poblacién necesita acceder a esta informacion para poder participar
activamente en el desarrollo de la salud reproductiva.

La informacidn se puede brindar por medios masivos, grupales o a traves
de relaciones interpersonales, incluyendo la consejeria (ver la seccién VI. 5.1.1).

4.3  Legislacion

Es preciso fomentar la elaboracién de leyes y disposiciones que protejan
a los actores del proceso reproductivo, en especial a la mujer. Por ejemplo,
descanso médico pre y post-natal; licencia para lactancia materna, prueba de
Papanicolaou y vacunacidn obligatoria con toxoide tetdnico para solicitar
vacaciones o para buscar trabajo, proteccion a los derechos de la mujer, etc.



VI. EXTENSION DE LA COBERTURA
DE SERVICIOS DE SALUD
REPRODUCTIVA

La prestacion de servicios de salud reproductiva es un verdadero desafio.
Existen muchos problemas que dificultan la oferta y demanda de estos servicios,
lo cual se refleja en las altas tasas de morbilidad y mortalidad materna e infantil
de muchos paises.

Uno de los principales problemas es la insuficiente cobertura de los
servicios de salud reproductiva . Un ejemplo claro de esta situacidn es la
cobertura del parto atendido en instituciones. La Organizacion Mundial de la
Salud calcula que solamente el 55% de los partos a nivel mundial son atendidos
por personal adiestrado, lo que significa que el nimero de los que tienen lugar
en una institucion es ain menor (15).

La cobertura de los servicios de salud es un tema complejo. Por ejemplo,
una evaluacion del Programa Nacional de Parto Gratuito de Bolivia, realizada
en 1988, constatd que la mayoria de las maternidades trabajaban s6lo a un 30%
0 40% de su capacidad instalada, a pesar que la red de servicios institucionales
de salud era insuficiente. Dicha evaluacidn concluyé que, las gestantes no
acudian a los establecimientos de salud para ser atendidas durante su parto por
factores culturales, geogrdficos y por la deficiente calidad de atencién en los
servicios, y no soélo por la falta de recursos econémicos (9).

Por lo tanto, la cobertura de los servicios de salud depende de un
conjunto de factores intimamente relacionados (28), los cuales se describen a
continuacién (Cuadro No. 25):

. Disponibilidad

Es la oferta total de servicios de salud reproductiva que el sistema de
salud pone a disposicion de la poblacién en un area geografica determinada.

. Accesibilidad

La accesibilidad se refiere a que los servicios de salud que se ofertan a
la poblacién sean realmente alcanzables por ésta.
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Entre las barreras que impiden el acceso a los servicios, se encuentran las
siguientes: distancia entre la poblacién y los servicios, costo de los mismos,
nivel de informacién y educacién que tiene la poblacidn.

. Aceptabilidad

Se refiere a que la poblacion esté deseosa de usar los servicios de salud
reproductiva disponibles y a los cuales tiene acceso.

Puede ser que no los acepte porque estin contra sus costumbres,
tradiciones o religién.

. Contacto y utilizacién

Se refiere a que la poblacidn entre en contacto y utilice los servicios de
salud reproductiva disponibles, a los cuales tiene acceso y acepta.

. Efectividad y eficiencia

Se refiere a que la poblacidn reciba una atencidn eficiente y eficaz; la
cual se debe reflejar en la satisfaccion del paciente, en el costo beneficio y en
los indicadores de salud.

No es suficiente que los servicios de salud reproductiva se utilicen, sino
que realmente sean efectivos. Es la cobertura de efectividad la que realmente
impacta en el desarrollo de la salud.

A continuacidon se desarrolla cada uno de estos componentes de la
cobertura.

1. Disponibilidad de servicios de salud reproductiva en la red de
servicios de salud existente

El primer objetivo para aumentar la cobertura de los servicios integrales
de salud reproductiva es lograr que los mismos se presten en la red de servicios
de salud existente, con un grado de complejidad acorde al nivel de atencién
respectivo.

A continuacion se propone algunas sugerencias para aumentar la
disponibilidad de los servicios de salud reproductiva.

1.1  Mejoramiento de la capacidad técnica de los recursos humanes para
prestar servicios de salud reproductiva
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En determinadas ocasiones el personal de salud no esta capacitado para
prestar un adecuado servicio de salud reproductiva en los diferentes niveles de
atencidn. En Bolivia, por ejemplo, las deficiencias técnicas son notorias en la
prestacion de servicios de planificacién familiar y el manejo del embarazo de
alto riesgo.

Por este motivo, los esfuerzos deben estar dirigidos a la capacitacion en
servicio del personal de salud y a la capacitacion en los centros formadores de
recursos humanos (universidades e institutos técnicos), donde probablemente se
necesite modificar los curriculos con la finalidad que egrese profesionales y
técnicos con conocimientos mas acordes a la realidad y situacién de salud del
pais.

1.2  Autorizacion al personal auxiliar de enfermeria para prestar
servicios de salud reproductiva“

En algunos paises el personal profesional de salud es insuficiente y no
estd equitativamente distribuido. Los médicos, enfermeras, odontélogos,
psicélogos, etc., se encuentran generalmente concentrados en las grandes
ciudades, dejando las é&reas rurales desprotegidas.

En ocasiones, esta situacion ha originado que los auxiliares de enfermeria
se encuentren a cargo de los establecimientos de salud de menor complejidad.
Este personal se caracteriza por ser mas estable que los médicos, quienes
generalmente emigran a la ciudad en busca de mejores ingresos o actualizacion
cientifica, tener gran contacto social con la poblacién a la que sirven, debido a
que generalmente viven cerca a la zona donde trabajan, y gozar de buen
prestigio en la comunidad.

Numerosos estudios indican que los auxiliares de enfermeria pueden
prestar servicios de salud reproductiva de buena calidad. Por ejemplo, un estudio
piloto en Tailandia demostré que el personal de salud no médico podia recetar
anticonceptivos orales con seguridad y eficacia, usando una guia sencilla de
contraindicaciones (25). Como consecuencia de este estudio, el Ministerio de
Salud autorizo a todas las "enfermeras auxiliares parteras” que hubieran recibido
capacitacidn basica en planificaci 6n familiar, a prescribir la pildora. Esta medida
hizo que el nimero de proveedores de pildora aumentara de 350 a 3.500. El
nimero de usuarias aumentd de 25.000 a 35.000 a los tres meses de la
autorizacion. Un afio y medio después de la medida, méas de 80.000 mujeres
aceptaron la pildora en un solo trimestre (Cuadro No. 26).

El personal auxiliar de enfermeria también puede tomar muestras de
Papanicolaou, controlar a la gestante durante el embarazo, atender partos de bajo
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riesgo y brindar otros servicios de salud reproductiva. Esto se logra a través de
capacitacion y el uso de guias que lo oriente a la toma de decisiones y referencia
oportuna de pacientes.

Autorizar al personal auxiliar de enfermeria a prestar servicios de salud
reproductiva es una medida que contribuye a aumentar la disponibilidad y por
ende, la cobertura de los servicios de salud.

1.3 Mejoramiento de la disponibilidad de equipos, materiales,
medicamentos y anticonceptivos en los servicios de salud

Cuando los servicios de salud no disponen de equipos, materiales,
medicamentos y anticonceptivos en cantidad suficiente, se limita grandemente
la prestacidn de servicios de salud reproductiva al no poder trabajar al méaximo
de su capacidad.

Este aspecto debe ser una preocupacion constante de los prestadores de
servicios y los gerentes de salud. La disponibilidad de estos recursos no solo
depende de su adquisicién y de una adecuada programacioén local, sino de una
red de almacenamiento y distribucion que garantice su presencia oportuna y en
cantidad suficiente en los establecimientos de salud.

1.4  Fomento de la disponibilidad de sangre segura

Siendo la hemorragia una de las principales causas de muerte materna,
es urgente adoptar una estrategia para garantizar la disponibilidad de sangre en
los establecimientos de salud, cuando menos para casos de emergencia.

Una opcidn es la creacién de "bancos de sangre comunitarios”, la cual
consiste en reclutar voluntarios de la comunidad que estén dispuestos a donar
sangre para casos de emergencia, como una muestra de solidaridad y
compromiso social. El personal de salud debe elaborar una lista de los
voluntarios donde figure su direccion, su grupo sanguineo y el factor Rh. Los
voluntarios deben ser sometidos periddicamente a pruebas de laboratorio para
descartar enfermedades como hepatitis, chagas, sifilis y VIH.

Otra opcién es que el establecimiento de salud mantenga algunas
unidades de sangre en forma perenne a disposicion de la poblacion. La sangre
se renueva permanentemente a través de un sistema entre los diferentes
establecimientos de salud del Distrito (sistema local de salud), coordinado por
el hospital del mismo que la provee.
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En la actualidad los programas para el control del SIDA tienen fondos
para fortalecer los bancos de sangre, por lo que es conveniente que los pro,
ramas materno-infantiles trabajen conjuntamente con aquellos para mejorar la
disponibilidad de sangre "segura" en todos los niveles de atencidn.

1.5  Fortalecimiento de la capacidad resolutiva del hospital del distrito de
salud (Hospital del Sistema Local de Salud - SILOS)

Es imperativo que el hospital del sistema local de salud pueda garantizar
una prestacion basica de servicios de salud reproductiva, la cual permita la
resolucion de cualquier complicacion que se pudiera presentar en el 4rea
geografica a la que sirve, principalmente durante el embarazo y el parto.

El hospital del Distrito de Salud debe prestar minimamente los siguientes
servicios en el campo de la salud reproductiva:

. Servicio de cirugia y anestesia que permita por lo menos una
intervencidn cesdrea, la resolucién de un embarazo ectdpico roto y la
atencion de un parto instrumentado.

. Banco de sangre que sirva no solamente a los pacientes del hospital,
sino a todo el sistema local de salud.

. Manejo del embarazo de alto riesgo.

. Servicio basico de laboratorio las 24 horas del dia y tecnologia
diagndstica minima.

. Sistema de transporte para referir pacientes a un hospital de mayor
complejidad (Hospital o Maternidad del tercer nivel de atencion).

Asimismo, es conveniente que el hospital del Distrito de Salud lleve a
cabo investigaciones operativas para probar tecnologia apropiada, es decir, poco
costosa y confiable, y para solucionar una serie de problemas que se presenten
en la prestacion de los servicios en el sistema local de salud.

2. Accesibilidad a los servicios de salud reproductiva
21 Sugerencias para "acercar' los servicios de salud a la poblacion
Un estudio en Filipinas demostré que la asistencia a los establecimientos

de salud disminuye conforme aumenta la distancia entre las poblaciones y dichos
establecimientos (25). Por lo tanto, un aspecto fundamental en la prestacion de
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servicios de salud reproductiva es que los mismos estén lo mas cerca posible de
la poblacién. A continuacion se describen algunas sugerencias que facilitan,
desde el punto de vista geografico, la accesibilidad de la poblacidn a los
servicios de salud reproductiva.

2.1.1 Disminucion del tiempo de vigje a los servicios de salud

El tiempo promedio de viaje que demora la poblacién en llegar al
establecimiento de salud mas cercano influye directamente en la accesibilidad.

En general, la dificultad es mayor en las areas rurales; sin embargo, en
las grandes ciudades debido al congestionamiento vehicular, transporte
insuficiente y costo elevado, el acceso también puede ser dificil.

En las zonas rurales es imperativo que el personal de salud contribuya
a organizar un sistema de transporte entre las comunidades a las que sirve y el
establecimiento de salud, y de éste al Hospital del Distrito de Salud (Hospital
del primer nivel de referencia del Sistema Local de Salud), el cual garantice el
traslado inmediato de pacientes en casos de emergencia.

En esta tarea se debe considerar no so6lo a la ambulancia del
establecimiento, la cual si existe generalmente no estd en funcionamiento, sino
a todos los vehiculos disponibles en el area geografica como los pertenecientes
a otros sectores, a destacamentos policiales y del ejército, a organizaciones no
gubernamentales y privados. Esto se puede conseguir a través de la coordinacion
intersectorial y la participacion activa de la comunidad. En zonas donde no hay
carreteras se debe incluir, en el inventario de transporte disponible, a los
animales de carga, carretas, botes o canoas.

La organizacidn de la comunidad antes que suceda la emergencia es la
principal estrategia para lograr un sistema de transporte adecuado.

2.1.2 Creacidn de servicios de salud para prestar servicios de salud
reproductiva

En algunos casos puede ser necesario crear establecimientos de salud para
prestar los servicios de salud reproductiva. Si este fuera el caso, es conveniente
que los establecimientos presten la mayor cantidad de servicios posibles, en
forma integral y no exclusivamente servicios de salud reproductiva. Ademas, se
debe planificar cuidadosamente la ubicacién, tamafio, nivel de complejidad y
costo del mantenimiento de los futuros servicios de salud, en relacién a las
necesidades de salud de la poblacion a la que serviran.
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La prestacidn de servicios de salud reproductiva se facilita cuando los
establecimientos estdn ubicados en zonas con alta densidad poblacional y
cercanos a puntos de convergencia como mercados, ferias, confluencia de
caminos o carreteras; cuando se cuenta con buenas vias de comunicacion y
existen medios de transporte facilmente disponibles. Estas condiciones permiten
que una mayor cantidad de gente tenga acceso a los servicios de salud.

No obstante, en la mayoria de paises es dificil la creacion de servicios de
salud, no sélo por problemas econdmicos sino por la escasa disponibilidad de
recursos humanos. Por este motivo, el Plan de Accion Regional para la
Reduccion de la Mortalidad Materna en las Américas, aprobado en la XXIII
Conferencia Sanitaria Panamericana (20), sugiere las siguientes opciones para
mejorar la cobertura de los servicios durante el embarazo y el parto: los hogares
para gestantes de alto riesgo y las casas comunitarias de parto. Ambas son en
realidad una simbiosis de los servicios institucionales y comunitarios, sin
embargo, estos establecimientos deben ser considerados siempre
"institucionales”, pues el fin fundamental que persiguen es incrementar la
cobertura del parto institucional:

. Hogares para gestantes de alto riesgo

Esta es una propuesta muy util para zonas rurales donde las distancias y
las vias de comunicacion son un problema.

Los hogares son casas donadas por la comunidad cerca al Hospital del
Distrito de Salud (Hospital del primer nivel de referencia del Sistema Local de
Salud) para el alojamiento de gestantes con diagndstico de alto riesgo obstétrico.

Se trata de embarazadas cuya situacion no amerita una hospitalizacidn;
pero a las cuales es conveniente controlar regularmente especialmente en las
semanas cercanas al parto. En vista que estas gestantes pueden presentar en
cualquier momento una emergencia, s conveniente que tengan un acceso facil
y rapido al hospital. Lamentablemente, esto no siempre es posible, especialmente
cuando las pacientes viven en zonas lejanas, a veces a varios dias de camino del
hospital. Los hogares son precisamente una alternativa de solucién para estos
casos, al brindar un alojamiento cercano al hospital a bajo costo o gratuito.

Los hogares son administrados por la misma comunidad y por personal
institucional auxiliar. Los médicos del hospital supervisan los hogares y pasan
visita periédicamente. Nadie percibe un salario por estos servicios.

La alimentacion, lavanderia y otros servicios son proporcionados por la
comunidad organizada, lo cual abarata el costo.
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De esta forma, los hogares para las gestantes de alto riesgo se constituyen
en una opcidn para "acercar" los servicios de salud a la comunidad, facilitando
asi la accesibilidad de las gestantes a los mismos.

. Casas comunitarias de parto

Se trata de casas donadas por la comunidad para la atencién del parto de
bajo riesgo, las cuales son administradas por personal auxiliar institucional y
personal comunitario.

En estos establecimientos atienden partos tanto las parteras tradicionales
como los auxiliares de enfermeria. Por este motivo, es conveniente que estas
casas estén ubicadas cerca a los puestos de salud donde atienden en forma
regular los auxiliares de enfermeria.

Esta alternativa facilita un intercambio de experiencias y conocimientos
entre el personal de salud institucional y comunitario, favoreciendo un trabajo
en equipo. Asimismo, permite la capacitacién en servicio del personal de salud
comunitario y su supervision.

Los establecimientos estdn bajo supervision médica continua y tienen
acceso garantizado al hospital del Distrito de Salud (primer nivel de referencia
del Sistema Local de Salud).

Las casas comunitarias de parto son una opcién para aumentar la
cobertura del parto institucional a bajo costo.

2.1.3 Fortalecimiento de la participacion social

Se entiende por participacidn social al proceso mediante el cual los
grupos (incluidos los de la comunidad), las organizaciones, las instituciones y
los sectores intervienen en la identificacion de los problemas de salud y otros
afines; y trabajan conjuntamente para disefiar, probar y poner en practica las
soluciones. Este proceso incluye la asuncién de responsabilidades por parte de
los diversos actores del sistema social para ejecutar los planes disefiados y la
evaluacion de los mismos.

La participacidn social se considera no sélo como un medio para ofrecer
servicios de atencion de salud mas efectivos, sino como un fin y un indicador
de la democracia y el desarrollo. Sin embargo, en esta seccidn el tema se
enfocard como una alternativa para aumentar la cobertura de los servicios de
salud; por lo tanto, se limitard a la interaccion participativa y la responsabilidad
mutua entre los servicios de salud y Ia poblacion en esta tarea.
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Lo ideal seria que los servicios de salud se prestaran exclusivamente a
través de una red de establecimientos con cobertura universal. Lamentablemente,
esto es una utopia en muchos paises en vias de desarrollo, donde gran parte de
la poblacidn no tiene acceso a los servicios basicos de salud. Por otro lado, es
dificil que este problema se solucione a corto plazo; por lo tanto, es necesario
que el modelo de atencidn de estos paises incluya y fomente la participacion de
personal comunitario en el cuidado de la salud, como una alternativa que
favorezca la cobertura de los servicios de salud inmediatamente, entre otros
beneficios.

En el contexto de esta iniciativa se ha incorporado al sistema de salud a
parteras tradicionales, promotores, mujeres lideres, responsables populares de
salud, etc. Este personal de salud comunitario no solo realiza actividades de
promocién y prevencion, sino que también brinda tratamiento. Ellos pueden
vacunar, distribuir anticonceptivos, atender partos de bajo riesgo, tratar casos de
diarrea mediante la rehidratacion oral, detectar el alto riesgo reproductivo y
referir pacientes, prestar primeros auxilios en casos de emergencia, realizar
actividades de informacion, educacién y comunicacion grupal, entre otras tareas.

El personal de salud comunitario necesita capacitacion y guias
sumamente sencillas que lo ayuden a tomar decisiones, para cumplir
adecuadamente con las funciones que se le encomienden.

El caso de las parteras tradicionales merece un comentario especial. Este
es un personal que existe espontdneamente en algunas sociedades para la
atencidén del parto, goza de gran prestigio en la comunidad y aprende este oficio
a través de la practica empirica.

En los Ultimos afios, las intervenciones del sector salud para incorporar
este personal a la red de servicios de salud han estado dirigidas
fundamentalmente a complementar sus conocimientos y a articular sus
actividades con las del personal institucional.

En Bolivia, pais con una gran experiencia en participaci 6n comunitaria,
se ha demostrado recientemente que las parteras tradicionales pueden vacunar
con toxoide tetdnico, hecho que hace abrigar esperanzas que también puedan
realizar otras actividades de salud reproductiva. En la actualidad se estd
analizando su posible participacidn en el control prenatal y en la deteccion de
factores de riesgo preconcepcionales y obstétricos para una referencia oportuna.
Se necesitard investigaciones operativas para definir las actividades de salud
reproductiva que podran realizar en el futuro. Posiblemente, éstas variaran entre
las regiones de Bolivia, pues las parteras tradicionales del altiplano, el valle y
el llano poseen caracteristicas diferentes.
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El equipo para la atencién del parto que se entrega a la partera se ha ido
simplificando con el tiempo. El paquete actual, en Bolivia, incluye solamente un
sobre estéril que contiene 2 gasas y 3 cordones para la ligadura del cordon
umbilical, una hoja de afeitar para cortar el cordén umbilical y un cortauiias, un
cepillo de mano y un jabdn para la limpieza de la partera.

Recientemente se detecté que una organizacién no gubernamental estaba
formando parteras tradicionales, lo cual es una aberracion. No es politica del
Ministerio de Prevision Social y Salud Pablica de Bolivia formar parteras, sino
complementar los conocimientos de las existentes. Las parteras tradicionales
tienen ascendiente sobre la poblacién, culturalmente son respetadas y adquieren
prestigio a través de los afios; por lo tanto, no se pueden formar parteras
tradicionales.

En 1989, la encuesta Demografia y Salud de Bolivia encontré6 que el 39%
de los partos eran atendidos por familiares, 5% por la misma parturienta, 44%
por el personal de salud institucional: médicos, enfermeras y auxiliares de
enfermeria y solamente 12% por la partera tradicional (12) (Cuadro No. 27). Los
resultados demostraron que trabajar solamente con parteras tradicionales a nivel
comunitario, como se estaba haciendo, no era suficiente. Sobre la base de estos
hallazgos, las autoridades nacionales decidieron iniciar una camparia de "parto
limpio comunitario" dirigida a los familiares, quienes atienden el 39% del total
de partos del pais.

Esta estrategia consiste en informar y educar a las comunidades acerca
de cémo atender un parto en el domicilio, enfatizando las condiciones higiénicas
minimas que se debe observar. Ademds, se proporciona un sencillo instrumento
de autocuidado que permite a los familiares de la gestantes la deteccién de
factores de riesgo para realizar una referencia oportuna, en el caso de presentarse
complicaciones. Se ha confeccionado, asimismo, un paquete para la atencion del
parto limpio comuntario, el cual contiene lo siguiente: una gasa estéril, 3
cordones estériles para ligar el cordén umbilical y una hoja de afeitar para
cortarlo. Los paquetes se distribuyen en la comunidad a través de una busqueda
activa de gestantes. Cuando se detecta una gestante se le brinda consejeria y si
tiene bajo riesgo se le entrega un paquete a los familiares con las indicaciones
respectivas. Una campana de informaci6n, educacion y comunicacion por radio
refuerza la accién. Aun no se ha evaluado el efecto de esta estrategia, pero
aparentemente es una alternativa de solucién inmediata para un problema de
gran magnitud.

En el trabajo con personal comunitario es conveniente tener en cuenta
las siguientes consideraciones:
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. Cuando las coberturas de los servicios institucionales son bajas,
es necesario que el modelo de atencidn adopte otras estrategias
para extender rapidamente dicha cobertura. La participacién de
personal comunitario es una de ellas.

. El personal comunitario debe ser supervisado regularmente por el
personal institucional. Estos deben informar periédicamente sus

actividades al sistema de salud.

. El personal de salud institucional y el comunitario deben trabajar

coordinadamente y en conjunto. Ambos constituyen el "equipo de
salud".
. Cuando se crean redes de establecimientos con personal

comunitario € institucional, como por ejemplo las casas
comunitarias de parto y los hogares para gestantes de alto riesgo,
estos deben ser considerados servicios institucionales pues su fin
fundamental es el aumento de la cobertura del parto institucional.

. No obstante su importancia a corto y mediano plazo para la
~ extensién de la cobertura, la participacién de personal comunitario
en el cuidado de la salud debe ser considerada siempre una
alternativa transitoria. No se debe olvidar que el objetivo que se
busca es la cobertura universal de la red de servicios de salud y

una activa participacion social.

2.2  Sugerencias para vencer la barrera econémica

El costo de los servicios institucionales de salud se puede convertir en
una limitante para el acceso de la poblacion a los mismos. Lamentablemente,
cada vez resulta mas dificil para los paises en vias de desarrollo mantener la
prestacién de servicios gratuitamente. En su mayoria los pacientes pagan por la
consulta, los medicamentos o los analisis de laboratorio, muchas veces en forma
no oficial.

Cada pais debe establecer politicas de acuerdo a su realidad de salud y
recursos, con el fin de que el problema econémico no sea una barrera para el
acceso de la poblacién a los servicios de salud reproductiva. Por lo tanto, no
existe una "receta" unica para resolver este problema. Sin embargo, es
conveniente que se propongan alternativas de solucién para enfrentar este
problema y no postergar el debate al respecto.
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Cualquier politica que se establezca debe garantizar que los indigentes
tengan acceso a los servicios de salud.

2.3  Derecho a la informacion y la educacién

Para que la poblacién tenga acceso real a los servicios de salud, debe
estar adecuadamente informada acerca de los servicios de salud reproductiva que
se ofertan, la importancia de los mismos y donde se encuentran éstos ubicados.
La importancia de la informacidn, educaciéon y comunicacidn social para el
desarrollo de la salud reproductiva fue descrita en la seccién V.4,

Mientras mayor sea el acceso de una poblacién a la informacidén y a la
educacion, también sera mayor su acceso a los servicios de salud (Cuadro No.
28).

3. Aceptabilidad de los servicios de salud reproductiva

Una de las principales barreras que impide el acceso de la poblacidn a
los servicios de salud es la falta de respeto a las costumbres y tradiciones de la
poblacidon por parte del personal de salud.

En la meseta del Collao, la region altipldnica en la frontera de Bolivia y
Pert, las mujeres dan a luz en cuclillas, la madre o el esposo estan presentes y
ayudan durante el parto, cortan el cordon con una piedra no estéril y suelen
enterrar la placenta como un tributo a la tierra para proteger a la madre y el
nifio.

En la actualidad existe consenso que el parto en cuclillas es mas
fisiolégico que el parto en posicion ginecoldgica, inclusive no es necesario
realizar una episiotomia en primiparas.

Asimismo, se acepta que es recomendable que el esposo ayude y brinde
apoyo afectivo a la mujer durante el trabajo de parto. Sin embargo, por afios el
personal de salud ha obligado a las gestantes del altiplano a tener sus hijos en
una posicion no fisiolégica que era comoda solamente para el médico y no ha
permitido que el esposo o la madre estén presentes en el escenario del parto.
Estas actitudes han contribuido al alejamiento de las gestantes de los servicios de salud.

El enterrar la placenta no tiene ninguna significancia para la medicina
occidental, pero si mucha importancia para la cultura de la comunidad; sin
embargo, el personal de salud tampoco ha respetado esta tradicion.
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El cortar el cordén con una piedra, en es una de las principales causas de
infeccién y muerte del recién nacido. En lineas generales, el personal de salud
debe respetar en lo posible las costumbres y tradiciones de la poblacion. En este
sentido, es conveniente actuar de la siguiente manera:

a) Favorecer las pricticas y costumbres de la poblacién que benefician la
salud (por ejemplo fomentar el parto en cuclillas).

b) Respetar aquellas costumbres que son intrascendentes para la medicina
occidental, pero muy importantes para poblacion (por ejemplo, entregar
la placenta a los familiares para que la entierren).

©) Sélo intervenir para modificar aquellas costumbres que son dafiinas, en
base a informacién y educacién (por ejemplo, ensefiar a la poblacion a
cortar el cordén umbilical con ua hoja de afeitar nueva).

4, Contacto y utilizacion de los servicios de salud reproductiva
4.1 Evitacion de las "oportunidades perdidas"

En muchos paises con baja cobertura de servicios institucionales, los
escasos establecimientos de salud no trabajan al 100% de sus posibilidades.

En la actualidad se reconoce que muchas mujeres y hombres entran en
contacto con los establecimientos de salud en repetidas ocasiones y que el
personal de salud no aprovecha esas oportunidades para ofertarle una atencion
integral de salud. Esta situacidn se conoce como "oportunidades perdidas”.

Las mujeres, por ejemplo, acuden a los establecimientos de salud cuando
llevan a sus hijos por un episodio diarreico o a vacunarlos, acompafiando a un
familiar o a una amiga, por un "c6lico" u otra patologia, etc. Sin embargo, la
actitud del personal de salud ha sido generalmente muy pasiva, es decir, solo se
ha limitado a responder a la causa basica del contacto. Esta actitud "pierde la
oportunidad" de prestarle otros servicios, principalmente en el campo de la
promocion de la salud reproductiva y en la prevencidn.

La actitud del personal debe cambiar y ser mdas activa. Se debe
aprovechar la oportunidad para informar y aconsejar a estas mujeres, sean
gestantes o no gestantes, una serie de medidas de promocién y prevencién de
acuerdo a las normas y procedimientos establecidos, como por ejemplo: un
examen de Papanicolaou periédico, vacunacidn contra el tétanos, informacion y
oferta de métodos anticonceptivos para planificar su familia, etc.
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La idea es no dejar pasar la oportunidad de brindar una atencioén integral
de salud a las mujeres y hombres en edad reproductiva, con la finalidad de
contribuir a aumentar la cobertura de los servicios de salud y a mejorar la
eficiencia y eficacia de los mismos.

4.2 Desarrollo de un sistema de clasificacion, referencia y contra-
referencia basado en riesgo reproductivo

El desarrollo de un sistema de clasificacidn, referencia y contrarrefe-
rencia, basado en riesgo reproductivo favorece una mejor utilizacién de la red
de servicios de salud. Las pacientes con alto riesgo deben ser atendidas en los
niveles de mayor complejidad y las de bajo riesgo en los de menor complejidad.
De esta forma cada grupo recibird una atencion de buena calidad en el nivel de
complejidad que el caso requiera.

No es justificable atender personas con bajo riesgo reproductivo en
niveles de alta complejidad, pues esto significa mal uso de los recursos y
congestionamiento innecesario de los servicios.

Por otro lado, un adecuado sistema de referencia y contrarreferencia
favorece el trabajo en equipo del personal de salud comunitario y el
institucional, contribuyendo a la articulacion de la participacidn comunitaria a
la red de servicios de salud.

S. Eficacia y eficiencia de los servicios de salud reproductiva
5.1  Mejoramiento de la calidad de la atencién

En lineas generales el sector salud no ha prestado la debida importancia
al tema de la calidad de atencion; sin embargo, para los pacientes es un aspecto
fundamental. En esta seccidn se enfoca el tema de calidad de atencién desde el
punto de vista de los pacientes.

5.1.1 Informacion y consejeria

Es importante que el personal de salud informe y brinde consejeria a los
pacientes que acuden a los establecimientos de salud, acerca de los servicios de
salud reproductiva que se brindan; las caracteristicas, beneficios e importancia
de los mismos (3). La informacidn debe incluir aspectos de promocién y
prevencion, del sistema de referencia que garantiza el acceso a niveles mas
complejos si fuera necesario, de los insumos y medicamentos existentes en el
establecimiento y del apoyo que pueden esperar recibir del personal de salud.
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La consejeria significa algo mas que meramente informar. Es aconsejar,
asesorar y ayudar al paciente a tomar decisiones (24).

5.1.2 Relaciones interpersonales

Es conveniente que entre el paciente y el proveedor del servicio de salud
se establezca una buena relacidn, la cual debe estar basada en la confianza y la
comunicacidn. Del trato amigable que se brinde al paciente depende en gran
medida su asistencia regular al establecimiento de salud (3).

En el campo de la salud reproductiva, el "rapport" que se establece entre
el prestador del servicio y el paciente necesita ser excelente.

En general, la mujer necesita tener mucha confianza con el prestador del
servicio para poder hablar sobre asuntos considerados culturalmente "muy
intimos". Por otro lado, la gestante necesita un mayor apoyo afectivo que otro
tipo de paciente.

5.1.3 Tiempo de espera

Se refiere al tiempo que el paciente debe esperar desde que llega al
establecimiento de salud hasta el momento en que es atendido. Mientras mayor
sea el tiempo de espera, el paciente considerara al servicio como de mala calidad
y probablemente no acuda nuevamente al establecimiento, excepto para
emergencias.

5.1.4 Horario de atencion

Es conveniente que los establecimientos de salud establezcan su horario
de atencion en coordinacidn con la poblacién a la cual van a atender.

Se debe procurar el horario de atenciéon mas conveniente para la
poblacién a la cual servirdn. Muchas veces la poblacion no acude a los
establecimientos de salud porque durante las horas de atencién hombres y
mujeres estdn trabajando en el campo; las mujeres estdn comprando en los
mercados, dedicadas a las tareas del hogar y otras actividades.

5.1.5 Competencia técnica

Los proveedores de los servicios deben poseer adecuadas habilidades
técnicas para el nivel de complejidad donde desempeiian sus funciones (ver la
seccién 1.1 en este capitulo).
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5.1.6 Capacidad resolutiva del establecimiento

Los establecimientos de salud deben garantizar a la poblacién que tienen
la capacidad de resolver sus problemas basicos de salud y, a través de un
adecuado sistema de referencia, brindarles acceso a los niveles mas complejos
del sistema, si fuera necesario. Si el paciente no percibe esta situacién, no
acudird regularmente al establecimiento de salud y cuando tenga problemas
graves preferira, si le es posible, acudir directamente a un establecimiento de
mayor complejidad.

Por este motivo, no se debe escatimar esfuerzos para mejorar la
capacidad resolutiva de los servicios de salud. Entre las estrategias se encuentran
las siguientes: ofertar servicios integrales y acordes con las necesidades de salud
de la poblacidn; autorizar al personal auxiliar de enfermeria a prestar servicios
de salud reproductiva, y garantizar que la poblacién tenga acceso rapidamente
a servicios como cesdreas, transfusion sanguinea segura, analisis de laboratorio
y técnicas diagnosticas como ecografia, ya sea en el mismo establecimiento o
a través de un sistema de referencia eficiente.

5.1.7 Mecanismos para favorecer la continuidad de los pacientes en los
servicios de salud

Algunos de estos mecanismos son los siguientes:
Sistema de citas

El hecho de otorgar citas para consultas futuras favorece la continuidad
del paciente en el servicio de salud, pues se trata de un acto que lo compromete.

Busqueda activa a domicilio

Las visitas domiciliarias que realiza generalmente el personal comunitario
de salud, en coordinacio6n con el personal institucional, son un buen mecanismo
para efectuar seguimiento a los pacientes que pierden contacto con el
establecimiento de salud. Este mecanismo es 1til especialmente en el caso de
pacientes con alto riesgo (3).

5.2  Aplicacion de normas y procedimientos
La existencia de normas y procedimientos en cada nivel de atencién y su

cumplimiento, es uno de los pilares fundamentales para mejorar la eficiencia y
la eficacia de los servicios de salud.
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En el proceso normativo debe participar en forma activa el personal que

presta servicios en los diferentes niveles.

Las normas y procedimientos deben facilitar la toma de decisiones para

la referencia y contrarreferencia de pacientes y orientar al personal de salud a
cumplir sus funciones evitando las "oportunidades perdidas", bajo el concepto
de atencion integral de salud. Por lo tanto, las normas no solo deben incluir
aspectos curativos, sino enfatizar los aspectos de promocion y prevencion.

En Bolivia, por ejemplo, las normas indican el siguiente manejo de la

mujer que acude a los establecimientos de salud:

a)

b)

Mujer no gestante:

"A toda mujer no gestante, que entre en contacto con el establecimiento
de salud por cualquier motivo, se le debe ofrecer los siguientes servicios:

Deteccion y manejo del riesgo reproductivo preconcepcional.
Informacién, educacién y consejeria en salud reproductiva.
Vacunacién con toxoide tetinico (5 dosis brindan inmunidad
definitiva).

Deteccidn del cancer femenino: examen de mamas y prueba de
Papanicolaou.

Planificacién familiar: manejo de la infertilidad y regulacién de
la fecundidad a través de la tecnologia anticonceptiva.
Deteccién de enfermedades de transmision sexual".

Mujer gestante:

"A toda mujer gestante, que entre en contacto con el establecimiento de
salud por cualquier motivo, se le debe ofrecer los siguientes servicios:

Consejeria y control prenatal (primer control antes del tercer mes
de gestacién y un minimo de cinco controles durante todo el embarazo).
Deteccién y manejo del alto riesgo obstétrico y perinatal.
Deteccién de enfermedades de transmision sexual (VDRL).
Deteccidén del cancer femenino: examen de mamas y prueba de
Papanicolaou.

Deteccidn de enfermedades sistémicas.

Consejeria sobre patemidad responsable y planificacion familiar
durante el control prenatal.

Consejerfa y oferta de métodos anticonceptivos durante el
puerperio”.



VII. ASPECTOS GERENCIALES EN EL
DESARROLLO DE LA SALUD
REPRODUCTIVA

1. Propension a los programas integrales

En los ultimos afios se ha planteado una discusién acerca si los
programas deben ser "integrales" o "verticales".

Existen algunos programas de tipo vertical que se vienen desarrollando
con éxito en términos de eficacia, es decir, en relacion al cumplimiento de sus
objetivos y metas. Entre éstos se encuentran los programas de inmunizacion,
control de la enfermedad diarreica aguda y planificacion familiar. A pesar del
impacto logrado en algunos aspectos de la salud, esta estrategia ha ocasionado
en la mayoria de casos un desequilibrio en detrimento de la atencion prestada
a las demdas necesidades sanitarias de la mujer y el nifio. Si bien las
intervenciones selectivas de atencién primaria de salud tienen impacto, cada vez
son mas los estudios que demuestran lo inviable de las mismas y su ineficiencia
en relacién al costo (15). Por otro lado, resulta imposible pensar llegar a una
comunidad rural olvidada y sin servicios de salud con un programa vertical, por
ejemplo, de planificacion familiar. Esa comunidad necesitara otros servicios de
igual importancia, como control de la enfermedad diarreica, inmunizaciones,
control de la infeccidn respiratoria aguda, etc., ademas de la planificacidn
familiar. Asimismo, la tendencia a crear un programa para cada problema que
se presente sélo contribuye a complicar ain mas el panorama. Por estos motivos,
en la actualidad existe una propensién a los programas integrales con la finalidad
de mejorar la eficiencia, potenciar los recursos, no duplicar esfuerzos, brindar
una atencién mas acorde a las necesidades de salud de las poblaciones y mejorar
la calidad de atencién.

En 1987, Simmons y Phillips compararon los resultados de programas
verticales (aquellos que ofrecian s6lo anticonceptivos y esterilizacidn) con los
integrales (aquellos en los que la planificacién familiar era un componente del
programa maternoinfantil), en términos de eficacia. Ellos concluyeron que ambos
programas podian ser eficaces y que el éxito de los mismos en el cumplimiento
de los objetivos obedece mas a otros factores que al hecho de ser verticales o
integrales (3).
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En Bolivia, por ejemplo, en el area maternoinfantil se han creado solo 3
programas de atencién integral donde se agrupan diversos componentes, los
cuales trabajan en estrecha coordinacidn:

. Programa de atencion integral a la mujer gestante y no gestante

Los componentes son: atencion del embarazo, parto y puerperio;
planificacidn familiar; prevencién, deteccion y manejo del cancer femenino
(mama y utero); prevencion, deteccion y manejo de enfermedades de transmisidn
sexual; nutricién; y lactancia materna.

. Programa de atencion integral al niiio menor de S aiios

Los componentes son: crecimiento y desarrollo, inmunizaciones, control de la
enfermedad diarreica aguda, control de la infeccidn respiratoria aguda y nutricién.

. Programa de atencion integral al escolar (5-9 aiios) y al adolescente
(10-19 aiios)

Los componentes son: crecimiento y desarrollo, educacion para la
sexualidad y vida en familia, y nutricidn, entre otros.

Légicamente, cada pais estableceré sus programas segun las necesidades
de salud de su poblacién, los recursos existentes, el modelo de atencién
establecido y las politicas vigentes. Por este motivo, lo que se propone es una
integracidon funcional, donde el reto consiste en "horizontalizar" los programas
verticales existentes, sin que pierdan su identidad y eficacia, con la finalidad de
potenciar los recursos y mejorar la eficiencia.

Por ejemplo, la mayoria de actividades de capacitacidn, evaluacidn,
supervision, logistica, etc., pueden hacerse en forma conjunta. Esto permitiria un
ahorro de recursos y tiempo, que se podrian usar en otras actividades
prioritarias. La mayoria de veces lo que sucede es que un programa llega a los
niveles operativos y capacita al personal en el manejo de la diarrea, después
viene otro y lo capacita en infeccién respiratoria aguda, luego otro que lo
capacita en planificacion familiar, etc. Se trata del mismo personal que es
capacitado varias veces en un trabajo realmente anarquico. Lo logico seria
elaborar un programa de capacitacion en servicio que incluya, por lo menos,
todos los contenidos del 4rea maternoinfantil. Esto no quiere decir que a veces
se necesite fortalecer un determinado componente y se tenga que realizar una
actividad especial con este fin. Lo que se propone es simplemente mas
organizacion y coordinacidn en las actividades que se ejecuten, para mejorar la
calidad de atencion y la eficiencia de los servicios de salud.
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2. El papel de los programas en el desarrollo de los servicios de salud

En muchos paises, los programas se han visto en la necesidad de crear
su propia estructura administrativa, contratar su propio personal, manejar
verticalmente su presupuesto, crear su propio sistema de informacidn, logistica,
vigilancia, supervisién y evaluacidn, tener transporte propio, etc., con la
finalidad de lograr el cumplimiento de sus objetivos. Esta situacion se ha
originado principalmente por la debilidad de los sistemas de salud en estos
aspectos.

Aunque esta forma de trabajo se puede justificar en cierta medida, el
crear mecanismos paralelos, los cuales generalmente son transitorios, no permite
fortalecer la infraestructura propia de los servicios de salud. Esta forma de
trabajo, a largo plazo, debilita ain mas a los sistemas de salud en lugar de
contribuir a su fortalecimiento.

Los programas pueden y deben contribuir al desarrollo de Ia
infraestructura de los servicios de salud, porque su fortalecimiento garantizard
en el futuro la continuidad de los servicios que los mismos programas
promueven. Por este motivo, es conveniente que los programas y la
infraestructura trabajen conjuntamente para fortalecer la red de servicios de
salud, en el marco del modelo de atencidn establecido.

3. Promocion de los programas dirigidos a la mujer con igual énfasis
que los dirigidos al nifio

En los ultimos afios, en el drea maternoinfantil se ha apoyado mucho mas
a los programas y proyectos dirigidos al nifio. Los programas dirigidos a la
madre y la mujer han sido postergados; sin embargo, es imposible hablar de
salud del recién nacido y salud del nifio, si la madre no tiene salud. Por otro
lado, es necesario un enfoque que considere a la mujer en forma integral y no
s6lo cuando esta gestando o es madre.

Por este motivo, es necesario que los programas dirigidos a la mujer
gestante y no gestante se promuevan en igual forma que los del nifio, en perfecto
equilibrio, con la finalidad de lograr un verdadero impacto no solo en la salud
de la mujer sino en la del nifio y la familia en general.

La muerte materna tiene repercusiones mas alla de la pérdida de una vida
joven. Implica orfandad, muchas veces abandono de nifios y disolucion de la
familia; aparte de las repercusiones econdmicas por la participacidn cada vez
mads activa que desempefian las mujeres en esta actividad y en el desarrollo del
pais en general.
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4, Priorizacion de las poblaciones mas vulnerables

Numerosos estudios indican que las siguientes poblaciones son mas
vulnerables a sufrir un dafio en su salud reproductiva:

4.1 Poblacion rural

Actualmente, la mayor parte de la poblacién del mundo aun vive en el
area rural. En los paises en vias de desarrollo, la poblacidn rural corresponde a
la mitad de la poblacidn total o mas.

Las encuestas de fecundidad indican que las tasas globales de fecundidad
son mas altas en las zonas rurales. Por lo tanto, se producen mas nacimientos en
las zonas rurales que en las zonas urbanas. Por este motivo, es importante que
los servicios de salud reproductiva se brinden con especial énfasis en estas
zonas. De esta forma, el impacto de los mismos serd mayor.

4.2  Poblacion urbano-marginal

En los paises en vias de desarrollo, se estd produciendo una intensa
migracién del campo a la ciudad por problemas politicos, econémicos y sociales.:
Los inmigrantes se establecen en "villas miserias", "fabelas" o "pueblos jovenes"
los cuales rodean principalmente a las grandes ciudades.

Esta poblacion es de alto riesgo por tratarse de familias campesinas que
inmigraron a la ciudad en busca de trabajo el cual no consiguen, a veces no
hablan castellano, son analfabetos o tienen un bajo nivel de educacién y viven
en condiciones de pobreza. Ademds, la red de servicios institucionales no ha
podido crecer al ritmo de la migracion, lo que ha ocasionado un desequilibrio
entre la demanda y la oferta de servicios de salud.

Esta poblacidén, por el hecho de haber sido rural, conserva su alta tasa de
fecundidad y sus costumbres, las cuales son muchas veces una barrera que
imposibilita su acceso a los servicios institucionales de salud.

Por estos motivos, es conveniente enfatizar los servicios de salud
reproductiva en la poblacidon urbano marginal de las grandes ciudades con la
finalidad de conseguir un mayor impacto.

4.3  Mujeres con baja educacion

La baja educacion de las mujeres es un factor de riesgo reproductivo muy
importante.
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La Encuesta Demografia y Salud de Bolivia, realizada en 1989, demostro
que las mujeres con mayor grado de instruccidn son atendidas en su parto por
médicos, mientras aquellas sin instruccion generalmente no reciben ninguna
atencion durante el mismo (12) (Cuadro No. 28).

Las encuestas mundiales de fecundidad encontraron que menos de la
mitad de las mujeres sin educacién sabian dénde conseguir anticonceptivos. Sin
embargo, por lo menos 70% de las que tenian 7 afios o mas de escolaridad
sabian dénde encontrarlos (25).

Por estas razones, es conveniente dedicar mas esfuerzo a mejorar la salud
reproductiva de las mujeres con baja educacion.

Las campafias de informacidn, educacién y comunicacion son un medio
util para orientar a la poblacién donde acudir para recibir servicios de salud
reproductiva.

5. Evaluacion de los servicios

Es conveniente que se desarrolle un sistema unico de evaluacidn
permanente a los servicios de salud, el cual incluya los aspectos de salud
reproductiva. La evaluacién debe estar encaminada a medir en el tiempo la
eficacia de los servicios de salud (cumplimiento de los objetivos y metas
establecidos) y la eficiencia de los mismos (costo-beneficio). Con este fin se
deben definir indicadores de salud, de cobertura y de calidad de atencion,
sumamente claros para permitir su mediciéon progresiva en un tiempo
determinado.

Es conveniente que el sistema de evaluacion incluya los siguientes
subsistemas: supervisidon, vigilancia o "monitoreo", investigacioén operativa,
encuestas a los usuarios y auditoria.

La supervision debe ser considerada basicamente una actividad de
adiestramiento y capacitacion en el lugar de trabajo del supervisado, destinada
a mejorar la aplicacion de técnicas segin las normas y procedimientos
establecidos. La supervisién implica una relacién directa persona a persona, en
la que una con mayor grado de conocimientos y perteneciente a un nivel
superior (supervisor) observa, asesora y corrige las actividades desempefiadas
por los prestadores del servicio (supervisados). Para facilitar y uniformar esta
labor es conveniente que se elaboren guias de supervision.

La vigilancia o "monitoreo” es la evaluacion continua de los progresos
que se estdn realizando en comparaci6n con los planes de trabajo establecidos.
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Es efectuada por los prestadores del servicio y debe estar restringida a aquellos
aspectos que permitan la toma de decisiones. Brinda informacién sistematica
acerca de la ejecucidn y calidad de las actividades, pero no asi del impacto.

La auditorra intenta determinar si las transacciones financieras efectuadas
por el establecimiento de salud cumplen con todas las normas y reglamentos
establecidos. Incluye revisiones de la efectividad del control interno; se puede
ocupar de la fiabilidad de los datos; el cumplimiento de las politicas y
procedimientos y la salvaguarda de los activos.

Es conveniente que también se considere a las investigaciones operativas
como parte del sistema de evaluacion de los servicios de salud. Estas
investigaciones contribuyen a encontrar soluciones practicas y concretas a
problemas especificos que afectan la prestacion de servicios. A través de ellas
se puede comparar distintas formas de prestacion de servicios en términos de
impacto, aceptabilidad por parte de la poblacion y costo-efectividad. Se busca
asi alternativas viables a métodos de trabajo inoperantes.

Todo sistema de evaluacion de servicios debe incluir encuestas a los
pacientes, a través de las cuales se pueda evaluar el grado de satisfaccidn de la
poblacion por los servicios recibidos. De esta forma se puede evaluar la calidad
de la atenciéon que estd brindando el personal de salud, un aspecto que
generalmente es descuidado.

El sistema de evaluacion proporciona informacidn permanente y util, la
cual permite una adecuada toma de decisiones tanto a nivel de los
establecimientos de salud como a nivel distrital, regional y central, con la
finalidad de enmendar rumbos en procura de una prestacion de servicios de
salud mas eficiente, eficaz y equitativa.
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Cuando dos individuos saludables se unen, generalmente procrean hijos saludables. Por
este motivo, la salud reproductiva podria resumirse en una frase:

"PADRES SALUDABLES = HIJOS SALUDABLES"

Las intervenciones de salud reproductiva, por lo tanto, deben dirigirse no sélo a 1a madre y
al recién nacido, sino también al padre.
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La mujer debe recibir atencién no s6lo durante el periodo prenatal y el parto, sino también durante
el periodo preconcepcional. Esto con el fin de brindarle una atenci6n integral de salud y realizar
una labor realmente preventiva.

El RECIEN NACIDO debe recibir atencién inmediatamente después de su nacimiento y durante
los primeros siete dias de vida (periodo neonatal precoz).

Por lo tanto, el concepto de SALUD REPRODUCTIVA comprende la ATENCION PRECON-
CEPCIONAL (donde los cuidados deben estar dirigidos tanto a la futura madre como al futuro
padre); la ATENCION PRENATAL; la ATENCION DEL PARTO; la ATENCION DURANTE
EL PUERPERIO; la ATENCION DEL RECIEN NACIDO; y la ATENCION NEONATAL

PRECOZ.
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La SALUD REPRODUCTIVA est4 intimamente relacionada a la salud del NINO MENOR DE 5 ANOS, del NINO DE 5 A 9 ANOS y del
ADOLESCENTE (10 A 19 ANOS), pues todas ellas contribuyen a la obtencién de un INDIVIDUO SALUDABLE, ¢l cual unido a otro
con la misma caracteristica, reiniciar4 el ciclo reproductivo en las mejores condiciones.

Sin embargo, no debemos olvidar que el proceso reproductivo estd condicionado por factores de tipo SOCIAL, CULTURAL, POLITICO
y ECONOMICO; por la CONDICION SOCIAL DE LA MUJER; por acciones dependientes de otros sectores como EDUCACION, VI-
VIENDA y ALIMENTACION; y por factores AFECTIVOS.
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SALUD REPRODUCTIVA es el completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la au-
sencia de enfermedad durante el proceso de reproduccién.

DANO REPRODUCTIVO es el resultado temporal o definitivo no deseado.
RIESGO REPRODUCTIVO es la probabilidad de sufrir un dafio durante el proceso de reproduc-
cién.

Los FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO son caracteristicas biolégicas, psiquicas, ge-
néticas, ambientales, sociales, culturales, econémicas o politicas, asociadas a una probabilidad in-
crementada de experimentar un dafio durante el proceso de reproduccion.

Los FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO son observables o identificables antes de pro-
ducirse el dafio que predicen. Esta situaci6n permite acciones de salud para eliminarlos, modifi-
carlos o por lo menos controlarlos, con el fin de prevenir la enfermedad o muerte.
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El enfoque de RIESGO REPRODUCTIVO unifica tres conceptos de riesgo, ofreciendo un panorama mds coherente e integrador.

RIESGO PRECONCEPCIONAL + RIESGO OBSTETRICO + RIESGO PERINATAL = RIESGO REPRODUCTIVO

EL concepto de RIESGO PRECONCEPCIONAL permite la deteccién de factores de riesgo antes de la gestacion, posibilitando un manejo real-
mente preventivo en el proceso de reproduccién humana.

El concepto de RIESGO OBSTETRICO permite la deteccién de factores de riesgo en la mujer embarazada, es decir, durante el periodo prenatal
y €l parto. Es un concepto muy utilizado y difundido entre ginecdlogo - obstetras.

El concepto de RIESGO PERINATAL permite la deteccién de factores de riesgo desde la vigésimo octava semana de gestacion hasta la primera
semana de vida del neonato (periodo neonatal precoz). Es un concepto mds evolucionado que el riesgo obstétrico pues considera no sélo a la
madre y el feto, sino al recién nacido hasta los 7 dias de vida (periodo neonatal precoz). Ademds, es un concepto que relaciona a dos especiali-
dades médicas: la obstetricia y la neonatologia, las cuales deben trabajar coordinadamente.

S 0odavn




||

CUADRO 6

FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
PRECONCEPCIONAL

Una gestacién tiene mayor riesgo
cuando la mujer es menor de 18 afios
o mayor de 35 afios.

& El riesgo es mayor en la primera ges-
PARIDAD tacién o después de la quinta.

\__

| INTERVALO El riesgo es mayor cuando el interva-
INTERGENESICO _ lo entre las gestaciones es menor de

dos afos.

R

ANTECEDENTES El riesgo es mayor cuando la mujer
DE MALA ha tenido previamente abortos, hijos
HISTORIA nacidos muertos, hijos muertos me-

OBSTETRICA nores de un mes, dos 0 mis ceséreas,

toxemia, etc.

I

Los factores de riesgo reproductivo preconcepcional son muchos, sin embargo, cuatro de ellos son
reconocidos internacionalmente: edad, paridad, intervalo intergenésico y antecedentes de mala histo-
ria obstétrica (ver cuadro superior). Estos factores son universales, es decir que persisten indepen-
dientemente de la situacién politica, social, cultural y econémica.

Existen otros factores de riesgo que catalogan a la mujer como alto riesgo preconcepcional cuando
uno o més de ellos estdn presentes. Estos factores son los siguientes: insuficiencia cardiaca, hiper-
tensién crénica, psicosis, enfermedad neurolégica incapacitante, insuficiencia renal, insuficiencia
hepética, insuficiencia pulmonar (tuberculosis avanzada), cdncer, diabetes, enfermedades congénitas
(DOWN y otras), baja estatura de la mujer (menor de 140 cms.), dos 0 més cesdreas, siete 0 mds em-
barazos y otras.




CUADRO 7

FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
OBSTETRICO
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DE FACTORES DE FACTORES
o DE RIESGO ' DE RIESGO
.| PRECONCEPCIONAL | OBSTETRICO
e 3

El concepto de RIESGO OBSTETRICO se aplica durante el embarazo, tanto en el periodo
prenatal como en el parto.

Los factores de riesgo obstétrico son pricticamente los mismos que fueron descritos en la
etapa preconcepcional, con la diferencia que si no fueron eliminados, modificados o contro-
lados en esa etapa, aqui el riesgo aumenta por la misma gestacién. Por este motivo, es
conveniente actuar no sélo en el prenatal y el parto, sino también en la etapa preconcepcional.




CUADRO 8

DIFERENCIAS ENTRE LOS CONCEPTOS
DE RIESGO PRECONCEPCIONAL
Y RIESGO OBSTETRICO

RIESGO
OBSTETRICO

RIESGO

BB PRECONCEPCIONAL

Se aplica a mu}eres en edad fértil

durante los periodos Se aplica a mujeres gestantes.
no gestacionales

Permite detectar a las mujeres en . i
edad fertil con alto riesgo Permite detectar a las embarazadas

antes de la gestacién. con alto riesgo.

Tiene utilidad epidemiolégica

y clinica Bésicamente tiene utilidad clinica.

Potencialmente evita la
morbimortalidad materno-infantil
al prevenir un embarazo

Permite disminuir pero no evita
la morbimortalidad

Es un instrumento de Es un instrumento de
PREVENCION PRIMARIA. PREVENCION SECUNDARIA.

L .‘_.}:.k

La aplicacién del enfoque de riesgo reproductivo preconcepcional es importante porque significa rea-
lizar prevenci6n primaria, la cual potencialmente evita la morbimortalidad materno - infantil al pre-
venir un embarazo de alto riesgo. Su utilidad es tanto clinica como epidemiol6gica. Sin embargo,
este concepto es poco conocido y por lo tanto su uso es muchas veces limitado. De allf la necesidad
de difundirlo e incluirlo en la prestacién de servicios de salud reproductiva, como uno de los princi-
pales instrumentos para previnir la muerte matemna.

El enfoque de riesgo reproductivo obstétrico, en cambio, es usado desde hace muchos aiios por los
ginec6logo-obstetras y tiene amplia aceptacién y difusién a nivel mundial. Su utilizacién permite
disminuir pero no evita la morbimortalidad materno - infantil, pues es un instrumento de prevencién
secundaria.

Estos conceptos, junto al de riesgo perinatal, son complementarios y deben ser usados en conjunto, .
bajo el enfoque de RIESGO REPRODUCTIVO.




CUADRO 9

VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL
RIESGO DE ENFERMEDAD O MUERTE
POR ABORTO PROVOCADO

« Competencia técnica de quien realiza el aborto

* El método utilizado

« Las condiciones higiénicas en que se realiza
el procedimiento

« La etapa del embarazo en que se practica
la operacién

» La edad y el estado general de la mujer
embarazada

+ La disponibilidad, accesibilidad y calidad de
la atencién médica en caso que surjan complicaciones

ABORTO UN GRAN
PROVOCADO PROBLEMA DE
ILEGAL SALUD PUBLICA

PLANIFICACION CONTRIBUYE
FAMIE?ALRO pu— A EVITAR EL
' : ABORTO"PROVOCADO

i

Las probabilidades que una mujer enferme o muera durante un aborto provocado dependen de las va-
riables que se presentan en el cuadro superior.

Las complicaciones del aborto provocado ilegal dependen directamente de la condicién social y
econémica de la mujer y su familia. Aquellas con buena situacién econémica tendrdn acceso a ser
atendidas por un cirujano especializado y en condiciones higiénicas. Las pobres, en cambio, se verdn
forzadas a acudir a un empirico incompetente y correrdn un riesgo de defuncién quizd de 100 a 500
veces mayor que las anteriormente mencionadas (26).

El aborto practicado en malas condiciones de asepsia, por personal inexperto y en etapas avanzadas del
embarazo, es un problema grave de salud piblica. Las principales complicaciones en estos casos son
las infecciones pélvicas y las hemorragias. También las perforaciones uterinas con dafio en los intes-

tinos y vejiga. Si estas complicaciones no producen la muerte de la mujer, producirdn morbilidad y
secuelas.

La planificacién familiar es un instrumento iitil para prevenir el aborto provocado legal e ilegal, al evi-
tar un embarazo no deseado.




CUADRO 10

VENTAJAS DE LA PLANIFICACION FAMILIAR
SOBRE EL ABORTO PROVOCADO ILEGAL

PLANIFICACION
FAMILIAR

, ABORTO ‘
PROVOCADO ILEGAL

Evita el embarazo no deseado Evita el nacimiento de un nifio.

El riesgo para la mujer es minimo. El riesgo para la mujer es alto.

Los métodos utilizados tienen

e Es método clandestino y peligroso. | "
respaldo cientifico.

Produce bienestar. Produce dafio fisico, psiquico
y social
Une a la familia. Repercute negativamente en
: la familia
El costo es bajo. El costo es alto.

Alta ocupacion de

No ocupa camas hospitalarias. . .
camas hospitalarias.

Contribuye a evitar la Es una de las principales causas
muerte materna. de muerte materna
Es la respuesta a la falta de

. derecho h opciones tanto de salud, como
\ erecho humano econémicas y sociales.

Es el ejercicio de un

Las ventajas de la planificaci6n familiar sobre el aborto provocado ilegal son incuestionables. Estas se des-
criben en el cuadro superior.

El aborto no sélo produce traumas fisicos y psiquicos a las mujeres, sino un excesivo gasto a los servicios
de salud. En América Latina, aproximadamente entre el 10% y el 30% de las camas de los servicios de gi-
necologia y obstetricia estdn ocupadas por mujeres con diagndstico de aborto incompleto (18).

La planificacién familiar es el ejercicio de un derecho humano, mientras que el aborto provocado es la res-
puesta a la falta de opciones de salud, econémicas y sociales.




|

CUADRO 11

DIFERENCIAS ENTRE LOS CONCEPTOS DE
PLANIFICACION FAMILIAR
Y CONTROL DE LA NATALIDAD
\.

PLANIFICACION

CONTROL DE
NATALIDAD

[

FAMILIAR

Es un instrumento de salud. Es un instrumento demogréafico.
Su objetivo es que la madre y Su objetivo es aumentar o reducir
los hijos sean saludables. los nacimientos

Requiere de informacién, educacién

I~ Se ejecuta indiscriminadamente.
y servicios de salud.

Es una decisién individual Generalmente es la decisién
o de pareja. de un gobierno.
Es libre y consciente. Es impuesta.

Es el ejercicio de un

Es una medida coercitiva.
derecho humano.

La Planificacién Familiar se define como "la decisi6n consciente y voluntaria del individuo o la pa-
reja para determinar el nimero de hijos que se desea y el espaciamiento entre ellos”. Para que la
definicién se cumpla a cabalidad es necesario que la poblaci6n tenga acceso a informacién; educa-
cién; servicios para el manejo de la infertilidad; y métodos de abstinencia periédica ("naturales”) y
modernos para regular su fecundidad.

La planificaci6n familiar es el ejercicio de un derecho humano y un instrumento de salud. Lamen-
tablemente, en algunos pafses deLatinoamérica se confunde el concepto de planificacién familiar
con el concepto de control de la natalidad. Este (ltimo tiene una connotacién muy especial por lo
que es conveniente diferenciar claramente el significado de estos conceptos con el fin de evitar con-
\ fusiones.




CUADRO 12

L N
DEFINICIONES REFERENTES A LOS PERIODOS
GESTACIONAL E INFANTIL
MORTALIDAD FETAL 'MORTALIDAD INFANTIL
TEMPRANA | INTER- | TARDIA NEO- POST-
MEDIA NATAL NEONATAL
P T
R A
E R
c D
o I
z A
C PERINATAL )
Semanas 20 l 7 28 Dias 364
Gramos de peso 500 1000
al nacer
( NACIMIENTO )

.,
.....................................................................................................................................................................................................................................................

El periodo perinatal comprende desde la vigésimo octava semana de gestacion hasta la primera semana
de vida del recién nacido. Por lo tanto, la mortalidad perinatal comprende la mortalidad fetal tardia
o mortinatalidad (> 28 semanas de gestacién 6 > 1000 g) y la mortalidad neonatal precoz (primera
semana de vida).

Los MORTINATOS pueden ser:

. MACERADOS, cuando la muerte intrauterina se produce antes del trabajo del parto.
Generalmente estin relacionados con las infecciones maternas graves, la incompa-
tibilidad del factor Rh, etc., y reflejan una mala calidad de la atenciéon prenatal.

- RECIENTES, cuando la muerte se produce durante el trabajo del parto o en el momento
mismo de nacer, principalmente por complicaciones obstétricas tales como desproporcion
cefalopélvica, presentacién defectuosa, rotura uterina, prolapso del cordén y hemorragia
preparto; reﬂejanlamalaealidaddelaasistenciaduranteelpam Y, en menor grado,

\_ una deficiente deteccién del riesgo durante el embarazo. Y,




CUADRO 13

\
N
FACTORES DE RIESGO PERINATAL
J
- ANEMIA - DIABETES
-EMBARAZOMULTIPLE - INFECCIONES
| . HEMORRAGIAS DEL TER- - ENFERMEDAD HIPER- | -
DURANTE EL CER TRIMESTRE TENSIVA DEL EMBARAZO| .
- INSUFICIENTE - ABUSO DE ALCOHOL,
EMBARAZO AUMENTO DE PESO DROGAS O TABACO
| -Excesvo - EXPOSICION A RADIA-
| AUMENTO DE PESO CIONES
- ENFERMEDADES DE - RIESGOS OCUPACIONA-
‘| TRANSMISION SEXUAL ~ LES
Y SIDA ;
.
‘(. HEMORRAGIAS
DURANTE EI. ‘| - ™FECCIONES
PARTO |- PARTO OBSTRUIDO
. PRE-ECLAMPSIA —> ECLAMPSIA _
DURANTE EL "] - HEMORRAGIAS _
PUERPERIO
| . INFECCIONES
‘(. PREMATURIDAD / BAJO PESO AL NACER AR
- |- INFECCIONES - TETANOS
: - DIARREA
PARA EL " REUMONIA
RECIEN NACIDO - SEPTICEMIA
1. ASFIXIA
.| . TRAUMATISMOS DURANTE EL NACIMIENTO
. - - " o - . R D. GUTIERREZ J
7

El concepto de RIESGO REPRODUCTIVO PERINATAL es un concepto mis evolucionado que el
de riesgo obstétrico, pues es un instrumento de prediccién que ademds de considerar los riesgos
maternos, incluye los riesgos del producto, lldmese éste feto o recién nacido.

En el cuadro superior se presentan los principales factores de riesgo perinatal.




POBLACION DE

MUJERES
EN EDAD CLASIFICACION
FERTIL SEGUN RIESGO
(GESTANTE Y REPRODUCTIVO

NO GESTANTE)

MUJERES
CON
ALTO RIESGO
REPRODUCTIVO

" MUJERES

: CON

BAJO RIESGO
REPRODUCTIVO

ATENCION
EN UN
NIVEL DE

— T

HOSPITAL

MAYOR
[?2//? —r COMPLEJIDAD

ATENCION
EN UN
NIVEL DE
MENOR

"= COMPLEJIDAD |

R p—

Para que el enfoque de riesgo reproductivo tenga una utilidad clinica y epidemiolégica, es necesario desarrollar e implantar un sistema de
clasificacién en todos los niveles de atencién y complejidad del sistema de salud; incluyendo el comunitario.

De esta manera se facilitar4 la aplicacién de las normas y procedimientos establecidos, garantizando que las mujeres con alto riesgo repro-
ductivo reciban una atencién en un nivel de mayor complejidad y aquellas con bajo riesgo reproductivo en un nivel de menor compleji-

dad; ambas de buena calidad.

De esta forma se utilizard con mejor eficacia, eficiencia y equidad los escasos recursos del sector salud.

¥1 0ddAVvVNO




CUADRO 15

MINISTERIO DE SALUD DEL PERU

FICHA

SALUD REPRODUCTIVA

Nombre de la Paciente:

Gestante:  Si D NO D

Edad de la Paciente:
Analfabeta: Si D NO D

N2 de hijos vivos:

Referida D

Captada D

Fecha dltima Regla:

N2 Tarjeta de Referencia

f_'l MARCAR CON UNA m CUANDO LA RESPUESTA SEA AFIRMATIVA +—\

EDAD DE LA MADRE { NUMERO DE EMBARAZOS )
- Embarazada por primera vez
- Menos de 19 afios . 4 embarazos o mis
- 30 aftos o mas {incluyendo el actual st
D estuviera gestando) D
TIEMPO TRANSCURRIDO f MALA HISTORIA \
DESDE EL TERMINO DEL OBSTETRICA
WLTIMO EMBARAZO '
- Menos de 1 ano - Prematuro
- Mas de 4 aftos - Hijo nacido muento
« Hijo muerto menos de 1 mes
- Cesdrea
- Toxemia D
" Sume en numero total de m y marque en el circulo correspondiente
(" Ninguna (x) = Bajo A
RIESGO PRECONCEPCIONAL Una (X) = Mediano
UOBSTETRICO
L Dos(X)omas = Alto y

600

LA PRESENCIA ACTUAL DE CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES
CLASIFICA A LA PACIENTE COMO ALTO RIESGO REPRODUCTIVO
{Ver instrucciones en el reverso de este formulario)

Angmia

\'

Pulmonar

Enfermedad Mental

Cancer

1
| 2|
3
|_4 | Enfermedad Neurolégica
£

Enfermedad Cardiovascular

AR

Diabstes

|

=]

Cesareada anterior dos {2) veces
< -

Entermedad Renal

1

Enfermedad Hepdtica

Otrag”

2!

* Isoinmunizacién, antecedentes de rotura uterina, cirugia cérvico-vaginal previa
y otras que impliquen riesgo en la reproduccién, lupus eritematoso y otras
enfermedades del colégeno.

PROFESIONAL RESPONSABLE: Es conforme s D sl D
Nombre: Observacién:
Protesién:
Firma Jefe Dpto. o Serv. Fecha
Firma Ne Col. Fecha de Gineco - Obstetricia

( Servicio

Cama

Historia Clinica




CUADRO 16

normai D

PATOLOGIAS

memb hiaina D hemorragia D

defectos cong.

g

otras

sing aspirat D hiparbihrrub D o D s . o s .
anormal [} apnaa [Jowas nemato [ ootabimaric. [ — _ 0Ol0 H._un.“.“:nnu

[ ewe JPIQTITTIT]
NOMBRE EDAD < si | ning. sec. afics qu)BOZF
w| 115 T ol o
< | oomicrio FONO |2 gim. G D casada estble sowa %0
mano &
m OCAL DAD . DISTRITO AREA s 2 020 O OO aag
8 PERSONALES no si | OBSTETRICOS . naciaos .
g slas abortos vaginales viven |
§ [emmmies™ (0] = .,n... .,,.n.
2 aaseres [ ][] aavews ][]
.w T8C puimonar D D hpenensidn cronica DD Iu.lwﬂ!oa raciios Muerios
m nipenenstn D D cirugia pelvico-uterina DD ...:G.-.nza:.o. cosdreas mueros 1asem.
O gemaotares ﬁl__ D mtertdad ][] e 75009 despuds %
e [° e OO s [} [ | 1asem.
: gia | mes | am |puUDAS| ANTITETANICA ST ] UMA E HOSPITALIZACION o[ ] «[]
=T . z TRASLADG
(TGt e w0 30| oy LL -0 «0
X 1 .l+. . cigarrilios
‘y|..[ eyt J ot 1 WF s D D D mes gosia, D L D D D pordia | Lugar: [S——
EX CUNICO| EX MAMAS | EX ODONT PELVIS PAPANIC | coLposcoPiA|  cemvix . W ]
normal normat nermai normal normal normal normal M._ D dl. mes D di; mes dia mes
sOeQ| » G0 | »Oe0 |« 0=0 | «O~0] «0~0] «0=0[%.0 ol L
techa de la consuita ! \ 3 \ P ) 7 P \
Semanzs de - i
amenorrog Z
peso (kg)
Tension arteriar
MBI (MmN kg
aft. uterina present
3 tordo 3&.&&23\ A yd yd yd / Z /
(atme tetal Z y4 Z y
. O PRES. TAMANO [ INICIO
CONSULTA ! MEMBRANAS tocha ruptura
| PRENATAL Ne g o xos 2% gest cot. []] FETAL [ osp. [7) e
4 som. ACORDE fora | minut | d mes
on @l hosp 51 ne nNu manor 37 paiv. D si  no .:o D i D
con carn s no 7 tran D D ror. D
e e 1 eibeeend ! temperaturar._1 1 1*C mayor 41 D o_on_
~ ninguna D orden otras infec. D anemia crénica D
] omb multipke DnD u!-usoo_uD o1, pre. memb. U
24 N
.C.LU. foc. .
m contracciones \ \ \ \ \ \ m hipen. previa un;_”Mo“ D 570 .” ”n“ D
a & / - 1 i amen. X 3 .
= o /ey 3 pucms [ 0 O
M aitura \3- posic \ \ \ \ \ \ W octampsia D n»uu:‘%,oo_,uozD otras
2 [FCF 7FT mat \ \ \ \ \ \ o cardopatia D hemorragia ter. trim. (]
-
flatgos muwito)
m ailat cerv \ meconio \ N diabetes D hemorragia 2do. trim, D
infac. urinana hemorragia 3er. trim. D”H
= TERRIINACTON NIVEL DE T ' domc oo - DI_.l_..Iﬂ
hora min dia mes afo N? H.C RN .
espont  forceps nomﬂ»._eu m — _ T _ ATENCION D D D D D
D D _ . enf/ estud / nomore RN
ATENDIO 431 auxil otro
WDICACION PRICIPAL DE PARTO OPERATORIO O WOUCCION _|_|_ B0 oy ompu
PARTO nombre
MUERTE 5:!.__ EPISIOTOMIA ALUMB espont [PLACENTA compl D D D D D
~ ] .aaD o[ « [ s 0|+ =0 NEONATO OO0 00O O mme
u” D . DESGARROS MEDICACION anest anost anaiges, ocitoc. antibiot it D
o] s ]! enpanto " [ eg [ “gon [ wanaw [J ] [J o
{ TaLLa EDAD POR CESO . APGAR REANM | VDAL
_ _ _ @ EX_FISKCO EG 17 _minuto 5 RESPR. |  _
adec n
T | =0 D| =g o ==
E
ﬂ G PER CcE o D nm D temperatura
_ e 60 menor o
B menor 2500 g D cm a‘:o.eou.\D D D pulso {lat. /min )
EXAMEN . ALOJ. HOPITA- - -
FISICO minauna D otres SDR D infocciones D CONJUNTO LIZADO tensidn arterial

maxvmin._(mm

invol, uterina

ANTICONCEPCION
© pacho D MMWMM»Or condon D __w“ch D
nora_|[dia mes sano D:mu_moo D m mixto D dia mes | afo sana D traslado D ninguna D D.LU. D ramo D
_ M oot [ foteee (|2 anew (] D“_”D 0 _ — oawt [ tiece [J|  eotensa ] pidoa [ owo []
Responsable Responsable




Este color significa ALTO RIESGO PRODUCTIVO

O

CUADRO 17

MINISTERIO DE PREVISION SOCIAL Y SALUD PUBLICA - DINAP - UNFPA - OPS/OMS BOLIVIA

HOJA CLINICA PARA LA MUJER NO GESTANTE
NOMBRE DE LA PACIENTE:

CODIGO ESTABLECIMIENTO
No. HISTORIA CLINICA

CONTROL ANUAL PARA DEFINIR EL RIESGO REPRODUCTIVO PRECONCEPCIONAL
-

FECHA DE CONTROL
s lum ed de 18 aA 45 de 35 afios? si ] si si [ si 4| s [ si [ si [
£ . (Tiene usted menos de 18 aftos o més de 35 afos? no [] no [] no [] no [ no [ no [ no [
£ _ |2 :Ha tenido usted 3 6 mds embarazos previos? si L si [ si L si [ st O si [ si [
EZE no [] no [] no [} no [] no [] no [] no []
] . . N X . R X
P . « si si si S| si si s
%‘_‘, 3, ;/Tiene su alimo hijo menos de un afo y 3 meses? ol m| g i O g a i O
=z no [] no [] no [] no 7] no [] no [] no []
g .
& |4. ;Ha tenido usted alguna vez un aborto, un prematuro, . . _- . : . .
g un hijo nacido muerto, un hijo muerto menor de un s O st [] si [ si [ si [ si [ si O
€ \__ mes, una cesirea o toxemia? no [] no [] no [] no [] no [7] no [] no [ J
g
u
4 (TIENE LA PACIENTE ALTO RIESGO REPRODUCTIVO PRE- si si si si si si si
O CONCEPCIONAL? (Si contestd 2 preguntas o mis, la no D no D no D no D no D o D no D
aciente tliecne ALTO RIESGO) D E] D D D D D
SITUACIONES QUE CLASIFICAN DIRECTAMENTE A LA PACIENTE COMO ALTO RIESGO PRECONCEPCIONAL. TOXOIDE TETANICO
 INSUFICIENCIA CARDIACA . ... ........ O Ca (] ANEMIA GRUPOSANGUINEO | DOSIS | MES ARO
« HIPERTENSION CRONICA............ [ + DIABETES ... ..cooovnn. O [Cm MES | ANO Klig T -
®PSICOSIS . ... ... . D *» ENFERMEDADES CONGENITAS . . [:l GRUPO D
* ENF. NEUROLOGICA INCAPACITANTE . . D * 26 MASCESAREAS . . ...... .. D soraitie z
o [INSUFICIENCIA RENAL [ ¢ INFERTILIDAD . ............... (] +0 si 30
o INSUFICIENCIA HEPATICA .. .......... EI * 7 EMBARAZOS 6 MAS . D Rh s
¢ INSUFICIENCIA PULMONAR(TBC) . . ... .. D * OTRAS (Especifique) : . ...... D . D no D
(TALLA INFERIOR A 140 cms. ... ........ O 50 .
( TX N\
EXAMEN DE PAPANICOLAOU ET.S. FECHA [5 | NO| FECHA [FiTno
i ™= TRICHOMONA V.
FECHA DE LA TOMA GARDNERELLA V.
| MUESTRA INSUFICIENTE
Negativo a células peoplisicas
Negativo cél. neop /inflamatorio NESSERIA G
Displacia leve (NIC D) TREPONEMA P.
Displacia moderada (NIC D) CONDILOMA A,
Disp, sev./Ca. [n Situ (NIC 11D HERPES G.
Clncer Invasor V.I.H.
PLANIFICACION FAMILIAR
D.1.U.; Fecha de Injcio UMIENTO FEGHA =
dia | mes | afio IN SITU si O|si Olsi Olsi Olsi Ofsi O|si Ofsi Ofsi O|si O si Ofsi Ojsi Osi O
] ] | no[J| noQ|nod|noJ|noJ|no [J|nod|no | no Q| nod]| noJ| no O] no O] nod
FECHA mes afo CAUSAS __’ Infeccion D Perforacion D Cambio de Método D Desea Gestar Embuarazo D
ABANDONO I I Hemorngia [] Expulsion [ Owas: [ Especifique: i, v
PILDORA: Fecha de Inicio |SscUMENTOFEGHA =
dia | mes | afo Uso ssOlsi O siO|si Olsi O] si O|si Ofsi O)si Ol s O st O] si Osi O si O
| | | ADECUADO no[d | no[d | no[d{nod| noed| nod| no | noOd| no O| no[} nod} nod| no | nod
FECHA mes ano CAUSAS - Aum.Peso [ Melasma a Cambio de Método [] ‘Desea Gestar (] Embarazo [
ABANDONO ] | Niuscas D Hipertension D Otras: D Especifique:
CONDON: Fecha de Inicio | ssouvmNtongia=p
dia | mes | afo Uso siO|si Ol siOlsi Olsi O)si Olsi O st Qst O|si O si O] si Osi O si O
LT T T T 1] *°%"° e |nog| noQ|re| no Q| ne gf reg| nog| no 0| no Q) noQ| no[| ro Q| ol
FECHA mes ano . Trritacién D D Cambio de Método D Desea Gestar
causas P
asavpono| | | | embarazo [ O oms O Bspecifique: ....ooovviieeieerenne.
ABST. PERIOD. Fecha de Inicio | ssouninto raia =)
dia | mes | afo ADEL(J:SUC;DO siO|si O si0|si Ofsi Ol s O] s O s O si Ol O s O] 5 O] s O s O
| [ [ no[] [nodJ | noQdfnoO| ne O} noO| noO} noO| no O] no Of noO| no| noO| nod
P i Desea Gestar
o] o & e D nmosenson B o Dot TTTTE

AUTORIZACION DE LA USUARIA:
Cl

AUTORIZO LA COLOCACION DEL METODO ANTICONCEPTI-
VO QUE ELEG] POR PROPIA DECISION Y DEL CUAL FUI IN-
FORMADA PREVIA Y ADECUADAMENTE

L

AUTORIZACION DE LA USUARIA:
Cl

AUTORIZO LA COLOCACION DEL METODOQ ANTICONCEPTI-
VO QUE ELEGI POR PROPIA DECISION Y DEL CUAL FUI IN-
FORMADA PREVIA Y ADECUADAMENTE

AUTORIZACION DE LA USUARIA:
Cl

AUTORIZO LA COLOCACION DEL METODO ANTICONCEPTI-
VO QUE ELEGI POR PROPIA DECISION Y DEL CUAL FUl IN-
FORMADA PREVIA Y ADECUADAMENTE




INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE
LA HOJA CLINICA DE LA MUJER
NO GESTANTE

ASPECTOS GENERALES

. La Hoja Clinica de la mujer no gestante es un formulario de la Historia
Clinica Unica del Ministerio de Previsién Social y Salud Publica. Por
lo tanto, debera ser archivada dentro de dicha Historia Clinica.

. Esta hoja se llenara cuando se atienda a una mujer no gestante de 12 a
54 afios en los siguientes establecimientos de salud: Hospital de
Distrito, Centro de Salud del Area de Salud y Puesto de Salud.

. La hoja clinica de la mujer no gestante y el carnet tienen un sistema de
alerta.
a) El color amarillo sefiala la presencia de un factor de riesgo

Este color indica al prestador del servicio que debe brindar mas cuidado
a la paciente con la finalidad de eliminar, modificar o por lo menos
controlar los factores de riesgo detectados.

b) El color rojo seiiala alto riesgo reproductivo preconcepcional

Este color indica al prestador del servicio que debe adoptar una
conducta especial de acuerdo a las normas nacionales. Por ejemplo,
estas pacientes deben ser referidas a un establecimiento que cuente con
médico, ser objeto de busqueda activa en la comunidad en el caso que
no acudan a su cita con el establecimiento de salud, deben recibir mas
cuidado que las que tienen bajo riesgo reproductivo preconcepcional,
etc.

. Cuando se llene la hoja de la mujer no gestante, al mismo tiempo se
debe llenar el carnet de la mujer no gestante.

. El carnet de la mujer no gestante se entregara a la paciente con la
indicacién que siempre lo lleve a la consulta en cualquier
establecimiento de salud. La Hoja Clinica de la mujer no gestante se
archivard en la Historia Clinica Unica del Ministerio de Previsién Social
y Salud Publica.

. El carnet de la mujer no gestante permitira la transferencia de
informacidn en el sistema de referencia. '
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B)

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LA HOJA CLiNICA PARA
LA MUJER NO GESTANTE

Cédigo del establecimiento de salud

Anote los 8 niimeros del codigo del establecimiento de salud. Ver la seccion
Informacidn general y normas para obtener mayor informacidn respecto al
cddigo (Norma No. 6).

Nimero de la historia clinica

Escriba el mismo numero de la Historia Clinica Onica del Ministerio de
Prevision Social y Salud Publica.

Nombre de la paciente
Escriba los 2 apellidos de soltera y el nombre de la paciente.
Control anual para definir el riesgo reproductivo preconcepcional

Es aconsejable que esta seccion se llene una vez al afio, con la finalidad de
clasificar a la paciente como alto o bajo riesgo reproductivo preconcepcional.

La seccion se llena en forma vertical. Una columna para cada valoracién anual
del riesgo.

- En la parte superior escriba la fecha en que realiza la evaluacion:
dia/mes/afio. Por ejemplo, 15/01/92 para indicar 15 de enero de 1992.

- Luego conteste SI o NO a cada una de las cuatro preguntas que alli se

hacen:
1. ;Tiene usted menos de 18 afios o mas de 35 afios?
2. (Ha tenido usted 3 o mas embarazos previos? (Es conveniente resaltar

que la pregunta se refiere a embarazos y no a hijos. No olvide que los
abortos también son embarazos).

3. (Tiene su ultimo hijo menos de 1 afio y 3 meses?

Esta pregunta se hace porque se sabe que el riesgo es mayor cuando
entre los embarazos el tiempo es menor de 2 afios (intervalo
intergenésico menor de 2 aiios). Si el Gltimo hijo de la paciente es
menor de 1 afio y 3 meses, significa que en caso de gestar el intervalo
intergenésico serd menor de 2 afios, considerando que la futura
gestacion durara 9 meses. Si es mayor de 1 afio 3 meses, en el caso de
gestar, existird un lapso mayor a 2 afios.
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4. ¢Ha tenido usted alguna vez un aborto, un prematuro, un hijo nacido
muerto, un hijo muerto menor de 1 mes, una cesarea o toxemia?

Si la paciente hubiera tenido cualquiera de las patologias mencionadas,
marque SI. Si no hubiera tenido ninguna, marque NO.

. Tiene la paciente alto riesgo reproductivo preconcepcional?

Si contestd SI a 2 o mas de las cuatro preguntas anteriores, la paciente tiene alto
riesgo reproductivo preconcepcional. Si este fuera el caso, marque una "x" en
el casillero rojo. En caso contrario, marque una "x" en el casillero blanco.

Situaciones que clasifican directamente a la paciente como alto riesgo
reproductivo preconcepcional

Existen muchas situaciones que clasifican a la paciente directamente como alto
riesgo. Se trata de situaciones muy delicadas que predisponen a que un futuro
embarazo sea de alto riesgo. Estas situaciones son las siguientes:

. Insuficiencia cardiaca

. Hipertension croénica

. Psicosis

. Enfermedad neurolégica incapacitante
. Insuficiencia renal

. Insuficiencia hepatica

. Insuficiencia pulmonar

. Talla menor de 140 cm

. Cancer

. Diabetes

. Enfermedades congénitas (Down y otras)
. Dos o mas cesdreas

. Infertilidad

. Siete embarazos previos o mas

. Otras (especifique la patologia)

Marque una "x" en el casillero rojo correspondiente cuando detecte
cualquiera de las situaciones descritas.

Anemia

La anemia con hemoglobina (Hb) menor de 11 gramos %, es decir, 10 gramos
o menos, también clasifica a la paciente como alto riesgo reproductivo
preconcepcional. Como la anemia varia con los afios, se ha considerado
espacio para 5 controles. En cada uno ponga la cantidad de hemoglobina en
gramos, el mes y afio del examen y marque una "x" en el casillero rojo, si la
hemoglobina (Hb) es menor de 11 gramos%.
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. Grupo sanguineo
Escriba en el casillero superior si la paciente tiene grupo O, A, B 6 AB.

Luego, marque en el casillero correspondiente si la paciente tiene factor Rh
positivo o negativo.

Luego, marque si la paciente estd sensibilizada o no. Si estd sensibilizada
nyn

marque una "x" en el casillero rojo. Si este fuera el caso, la paciente tiene un
alto riesgo reproductivo preconcepcional.

Toxoide tetanico

Escriba el mes y el afio en que la paciente recibi6 la primera, segunda, tercera,
cuarta y quinta dosis de toxoide tetanico.

Examen de Papanicolaou

Esta seccion se llena en forma vertical, una columna para cada examen de
Papanicolaou que se efectie a la paciente.

En el casillero superior coloque la fecha en que se realizé el examen de
Papanicolaou. En forma vertical y hacia bajo, marque una "x" en el casillero
correspondiente al resultado de la prueba. Marque un sélo casillero. Neg. cél.
neop./inflamatorio, significa Negativo a células neopldsicas pero inflamatorio, Disp.
Sev./Ca In Situ (NIC II) significa Displasia severa o cincer in situ.

En la columna contigua del lado derecho, dice Tx: esto significa tratamiento.
Marque si la paciente recibi6 tratamiento o no en el caso que haya tenido un resultado
"negativo a células neopldsicas pero inflamatorio"; displasia leve (NIC I)", displasia
moderada (NIC II)", displasia severa/Ca in situ (NIC III)", o "cdncer invasor."

Cuando se realice un segundo examen use la linea vertical adjunta derecha y asi
sucesivamente para otros examenes de Papanicolaou.

Enfermedades de transmision sexual (E.T.S.)

Escriba la fecha en niimeros (primero el mes y después el afio) en que se detectd
cualquiera de las enfermedades de transmisidon sexual que alli figuran. Marque a la
derecha una "x" para indicar si recibié o no tratamiento. Como se podra notar la

historia permite registrar dos episodios de cada enfermedad. Si se detectara la misma
enfermedad tres veces o més, se tendria que utilizar otro formulario.

PLANIFICACION FAMILIAR

Dispositivo intrauterio (DIU)
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. Fecha de inicio
Anote el dia, el mes y el afio en que se inserta el dispositivo intrauterino.
. Controles

A la derecha del casillero para la "fecha de inicio", figuran varios casilleros
para los controles del Dispositivo intrauterino. En dichos controles proceda de
la siguiente manera: En la parte superior escriba la fecha cuando se controla
el dispositivo intrauterino. En la parte inferior registre si el DIU esta "in situ",
es decir, dentro del utero, o no. Para saber si el DIU esta in situ, verifiquelo
viendo o palpando los hilos.

. Fecha de abandono

Si la paciente abandona el método, indique el mes y afio en que se retira el
Dispositivo intrauterino. A continuacién marque una "x" para indicar la causa
de dicho abandono: infeccidn, hemorragia, perforacién uterina, expulsién
espontdnea del dispositivo intrauterino, cambio de método, desea gestar (se
refiere a que la paciente abandond el método para gestar); embarazo, quiere
decir que la paciente se embaraz6 a pesar de usar el dispositivo intrauterino (en
estos casos hay que retirar el Dispositivo intrauterino para que la gestacion
tenga mas probabilidades de éxito); otras causas, especifique cuales.

Anticonceptivos orales (A.O.s) "Pildoras"
. Fecha de inicio

Anote el dia, el mes y el afio en que se inicia el uso de la "pildora."
. Controles

A la derecha del casillero "fecha de inicio", figuran varios casilleros para los
controles de la pildora. En dichos controles proceda de la siguiente manera:
En la parte superior escriba la fecha cuando se controla a la paciente para sabe
c6mo estd usando la pildora. En la parte inferior registre si la paciente esta
usando adecuadamente o no la pildora. En el libro de Normas y Procedimientos
del Plan Nacional de Supervivencia-Desarrollo Infantil y Salud Materna se
indica ¢cémo se debe usar la pildora. En cada control aconseje a la paciente
cémo debe usar la pildora.

. Fecha de abandono
Si la paciente abandona el método, indique el mes y afio en que dejé de tomar

la pildora. A continuacién marque una "x" para indicar la causa de dicho
abandono: aumento de peso; nauseas; melama (manchas en la cara);
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hipertensién; cambio de método; desea gestar (significa que la paciente
abandond el método porque desea gestar); embarazo, quiere decir que la
paciente se embarazé a pesar de usar la pildora; otras, especifique el motivo o
causa.

Condén (C)
. Fecha de inicio

Anote el dia, el mes y el afio en que la pareja de la paciente INICIA el uso del
condon.

. Controles

A la derecha del casillero "fecha de inicio", figuran varios casilleros para los
controles del condén. En dichos controles proceda de la siguiente manera: En
la parte superior escriba la fecha cuando se controla a la paciente para saber
coémo su pareja estd usando el condon. En la parte inferior registre si su pareja
estd usando adecuadamente o no el condén. En el libro de Normas y
Procedimientos del Plan Nacional de Supervivencia-Desarrollo Infantil y Salud
Materna se indica cémo se debe usar el conddn.

En cada control aconseje a la paciente la forma como su pareja debe usar el
conddén. Seria ideal que la pareja de la paciente acuda a la consulta para que
ambos reciban consejeria al respecto.

. Fecha de abandono

Si la paciente y su pareja abandonan el uso del condon, indique el mes y el afio
de dicho abandono. A continuacién marque una "x" para indicar la causa del
abandono: irritacidon, embarazo, quiere decir que la paciente se embaraz6 a pesar
de utilizar el conddn; cambio de método, desea gestar, quiere decir que la
paciente y su pareja abandonaron el método porque desean tener un hijo; otro,
especifique la causa o motivo.

Métodos de abstinencia periddica
. Fecha de inicio

Anote el dia, el mes y el afio en que la paciente y su pareja inician cualquiera
de los métodos de abstinencia periddica.

. Controles
A la derecha del casillero "fecha de inicio", figuran varios casilleros para los

controles del método de abstinencia periddica. En dichos controles proceda de
la siguiente manera: En la parte superior escriba la fecha cuando se controla a



Instructivo _para_el llenado de la_Hoja Clinica_de la_mujer no gestante 95

la paciente por el método de abstinencia periédica. En la parte inferior registre
si la paciente estd usando adecuadamente o no el método. En el libro de
Normas y procedimientos del Plan Nacional de Supervivencia-Desarrollo
Infantil y Salud Materna se indica cémo se deben usan los métodos de
abstinencia periodica.

En cada control aconseje a la paciente la manera correcta de usar los métodos
de abstinencia periédica. Seria ideal que la pareja de la paciente acuda a la
consulta para que ambos reciban consejeria al respecto.

. Fecha de abandono

Si la paciente y su pareja abandonan el uso del método de abstinencia periddica,
indique el mes y el afio de dicho abandono. A continuacidn marque una "x"
para indicar la causa del abandono: Embarazo, quiere decir que la paciente se
embarazé a pesar de usar el método de abstinencia periédica; cambio de
método, desea gestar, es decir, que la paciente y su pareja abandonaron el

método porque desean tener un hijo; otro, especifique el motivo o causa.
AUTORIZACION DE LA USUARIA

Esta seccién solamente se debe llenar cuando se inserta a la paciente un
Dispositivo intrauterino. Use un casillero cada vez que se le inserte a la paciente un
Dispositivo intrauterino.

Escriba el nimero del camet de identidad de la usuaria. Si no tiene carnet de
identidad deje en blanco estos casilleros.

Haga firmar a la paciente arriba de la linea punteada donde dice firma. La
firma de la paciente confirma que la paciente autorizé la insercién de un dispositivo
intrauterino y que recibid suficiente informacion previa para tomar la decision. En caso
que la paciente no sepa firmar, debe registrarse la huella digital del dedo indice derecho.



CONSULTAS
FECHA IMPORTANTE
N* PI;?S):;“:A INDICACIONES Los riesgos de muerte para la madre y la criatura

REALICE PERIODICAMENTE
SU CONTROL MEDICO

HAGASE SU

PAPANICOLAOU

ES FACIL Y RAPIDO

VACUNESE CONTRA

EL TETANOS

aumentan mucho cuando:

a) la mujer se embaraza muy joven (antes de los
18 aflos de edad)

b) la mujer se embaraza muy tarde (después de los
35 afios de edad)

c) los embarazos son muy seguidos, es decir
cuando la mujer tiene otro niflo antes de que
su hijo més pequefio cumpla dos afios de edad.
d) 1a mujer tiene muchos hijos.
EL ABORTO DANA LA SALUD DE LA MADRE
HAGA USO DE ESTE CARNET

Y EVITE EL EMBARAZO DE ALTO
RIESGO

REPUBLICA DE BOLIVIA
Ministerio de Previsiéon Social
y Salud Publica
Direccién Nacional de Atencidn a las Personas
UNFPA - OPS/OMS

CARNET DE SALUD
PARA LA
MUJER EN
EDAD REPRODUCTIVA
NO GESTANTE

Establecimiento:

En caso de que este documento sea exiravia-
do, la persona que lo encuentre se ruega
entregarlo a la direccién que figura en el inte-
rior, o al establecimiento de salud respectivo.
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MINISTERIO DE PREVISION SOCIAL Y SALUD PUBLICA - DINAP - UNFPA - OPS/OMS BOLIVIA

[ CARNET DE SALUD PARA LA MUJER NO GESTANTE

CODIGO ESTABLECIMIENTO

K NOMBRE DE LA PACIENTE:

No. HISTORIA CLINICA

CONTROL ANUAL PARA DEFINIR EL RIESGO REPRODUCTIVO PRECONCEPCIONAL

FECHA DE CONTROL -
LT J de 18 4 45 de 35 aiios? si [ si [] si si L | si O si ] si ]
. ¢Tiene usted menos de 18 afios 0 mis de 35 afios? no [J no [J no [] no [] no [] no [] no []
2. /Ha tenido usted 3 6 mis embarazos previos? si (] si [ si [ si [ si si [ si O]
no ] no [] no [} no [] no [] no [] no []
) P, " N si si i i si si i
3. (Tiene su Gltimo hijo menos de un afio y 3 meses? S D S D st D St D ! D ! L—'l st D
no [] no [] no [] no [] no [] no [] no []
4. ;Ha tenido usted alguna vez un aborto, un prematuro : : : : : ; ;
un hijo nacido muerto, un hijo muerto menor de un si [ si [ si [ si [] si [ si [ si [
mes, una cesirea o toxemia? no D no D no [:] no I:] no |:| no D no Dj
(ARRP? si si [:I si si B si si si
no D no D no D no D no D no E] no
SITUACIONES QUE CLASIFICAN DIRECTAMENTE A LA PACIENTE COMO A.R.R.P. TOXOIDE TETANICO
*» INSUFICIENCIA CARDIACA ... ......... O Ca i [ ] ANEMIA | cruro sanGumEo | DOSIs | MES ANO
* HIPERTENSION CRONICA............ - *DIABETES . .... ............. - Hb MES 12
@PSICOSIS . .. ieieeii e B - ENFERMEDADES CONGENITAS .. [
» ENF. NEUROLOGICA INCAPACITANTE .. [l * 20MASCESAREAS ........ .. [} z
« INSUFICIENCIA RENAL .. . ............ « INFERTILIDAD . ............... il 30
 INSUFICIENCIA HEPATICA . ... ........ © 7 EMBARAZOSOMAS . .. ...... -
* INSUFICIENCIA PULMONAR (TBC) . . . . . .. @ ° OTRAS (Especifique): .. ...
\ * TALLA INFERIOR A 140 cms. . .......... ) - 50 /
[ TX XN\
EXAMEN DE PAPANICOLAOU ETS. FECHA [ 5T [NO| FECHA [Si]no
TRICHOMONA V.
FECHA DE LA TOMA GARDNERELLA V.
MUESTRA INSUFICIENTE CANDIDA A
Negativo a células neoplasicas CLAMIDIA T,
Negativo cél. neop /inflamatorio NESSERIA G.
NICH TREPONEMA P.
NIC-11 CONDILOMA A.
NIC - {1 HERPES G.
V.LH.
si Ofsi Ofsi Ofsi Ofsi O)si Ofsi Ofsi Ofsi O si Ofsi Olsi O)si O
no[JinoJjnoQ|nod|no Q| neJino O nodjnoJ] nod]no Qine Q]| no O
FECHA mes 4fio CAUSAS _’ Infeccién D Perforacién D Cambio de Método D Desea Gestar D Embarazo D
ABANDONO l Hemorragia [] Expulsion [ owas: [] Especifique:
A.Os.: Fecha de Inicio SEGUIMIENTO FECHA —
dia | mes | afio uso si s O siOsi O] si O si O|si Osi Osi O si 0| si O] si O si O si O
| | | ADECUADO | 167 | nog | nod| nod| noO| nod| nog| no[d| no 3| no| noO| no | no | no
FECHA mes ano CAUSAS -5 Aum. Peso  [] Melasma O Cambio de Método [] Desea Gestar ] Embarazo [J
ABANDONO I Niuseas O Hipertension ] otras: [J Especifique:
C..  Fechade Inicio  |sEcumMENTO FEGHA —)
dia | mes | ano uso sil|si O si d|si O|si O)si O)si Q|si Osi O|si O si O si O si O] si O
[ I [ ADECUADO no[] | no[J| no[J|nog| no| no O noq} noq| no | no | no| nog| neg| noy
FECHA mes afno causas =P Imitacion [ a Cambio de Método [] Desea Gestar  []
ABaNDONO | | Embarazo [] O  owas: OO Especifique:
A.P.  Fecha de Inicio  |ssGUMENTOFECHA —
dia | mes | ano uso silsi O siOfsi Ofsi O ;00| 0Ol O O s O ; Ol g O O
ADECUADO si si si si si si si si
l I [ no[J |nod | noJ|noO| noO| noO| no no no O] no O] noO| noO| noO| noll
po Desea Gestar
ABFliCHANO m_e[s arllo CAUSAS  —) Embarazo []  Cambiode Método [[] Otras: [] Especifique: -

PARA EL PERSONAL DE SALUD: Este camnet debe ser entregado a la MUJER con la indicacién que debe
llevarlo a todos los controles de SALUD

De cumplirse a cabalidad esta indicacion, el carnet se constituye en un excelente instrumento de referencia y
contra-referencia. Todos los establecimientos que participan en la atencion de salud a la MUJER deben regis-
trar en el carnet los datos recabados durante la atencion NO GESTACIONAL.




INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL
CARNET DE LA MUJER NO GESTANTE

LADO INTERIOR DEL CARNET

En la parte interna, proceda a llenar conforme al Intructivo de la Historia

Clinica no Gestacional, pues son similares. Sin embargo, existen algunas diferencias:

En lugar de decir alto riesgo reproductivo preconcepcional, en el camet figura
solamente "A.R.R.P.". "

En lugar de decir Cancer, en el camnet figura Ca.

En lugar de decir cancer invasor, en el carnet figura "C.I.".

En el carnet dice P.F., en lugar de Planificacion familiar. Esto se ha hecho para
proteger la privacidad de la paciente. De igual manera, en lugar de decir
Anticonceptivo oral sélo dice "A. Os."; en lugar de decir condén dice "C" y en

lugar de decir Abstinencia periddica dice "A.P.".

El camnet no incluye la seccion "Autorizacidn de la usuaria”.

LADO EXTERNO DEL CARNET

Caratula

Escriba el nombre del establecimiento de salud donde se abre el Carnet de Salud

para la Mujer en Edad Reproductiva No Gestante.

Consultas

Niuimero (No.)

Anote el nimero de la consulta en orden correlativo, empezando por el niumero
lll"

Fecha de la préxima visita

Anote la fecha de la proxima cita. Esto es muy importante pues la idea es
recordar a la paciente cuando serd su préximo control.
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. Indicaciones

Anote cualquier indicacion especial que la paciente debe cumplir para su
proximo control. Por ejemplo:

- No hacerse lavado vaginal si sera sometida a prueba de Papanicolaou;
- Venir en ayunas si serd sometida a exdmenes de laboratorio; etc.



PROMOCION DE LA SALUD REPRODUCTIVA

TRATAMIEN |
- \/
DANO REHAB]L[TACION 4 SALUD
REPRODUCTIVO | Fator e _‘ REPRODUCTIVA
(ENFERMEDAD)

PROMOCION
(FACTORES PROMOTORES
DE SALUD)

PREVENCION

h . . . . . * eqe . . 1
La medicina desde sus inicios se ha enfocado al tratamiento de la enfermedad y a la rehabilitacién para mejorar las secuelas de la misma, con el
fin de recuperar la salud perdida.

La utilizacién del enfoque de riesgo para la prevenci6n del daiio (enfermedad o muerte) es relativamente reciente. Las acciones se han dirigido
a eliminar, modificar o por 1o menos controlar los factores de riesgo.

@ Sin embargo, ditimamente se estd dando énfasis a la promocién de la salud. Este concepto estd fntimamente relacionado a la calidad de vida y
al completo bienestar fisico, psfquico y social y no solamente a la ausencia de enfermedad. Implica la prictica de estilos de vida y comporta-
mientos saludables. Abarca campos y enfoques diversos y complementarios como educacién, informaci6n, comunicacién social, legislacion,
formulacién de politicas, participacion de la poblacién y biisqueda de una reorientacién de los servicios de salud.

El tratamiento, la rehabilitacién, la prevencién y la promocién son actividades complementarias, las cuales contribuyen al desarrollo de la salud re-
productiva; sin embargo, en los proximos aiios las acciones deberdn volcarse en mayor grado hacia las acciones de promocién de la salud y al es-
tudio de los factores promotores de salud, con la finalidad de fomentar estilos de vida saludables.
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CUADRO 20

—ACCIONES DE SALUD REPRODUCTIVA

ACCIONES DIRIGIDAS A LA MUJER
EN EDAD REPRODUCTIVA NO GESTANTE

DETECCION
Y MANEJO DE

ng S,E\{,E%A ALTO RIESGO
REPRODUCTIVA REPRODUCTIVO
PRE-

CONCEPCIONAL

INFORMACION,
EDUCACIONY |
COMUNICACION |-/
SOCIAL -

PLANIFICACION
FAMILIAR

INMUNIZACION
CON
TOXOIDE
TETANICO

CONTROL DEL

NUTRICION Y

CANCER
ALIMENTACION
\COMPLEMENTARIA : FEMENINO
(Papanicolaou y
autoexamen de

CONTROL DE
ENFERMEDADES |
\ GINECOLOGICAS |-

TRANSMISION
SEXUAL Y SIDA ,

Durante los periodos no gestacionales, la mujer en edad fértil debe recibir una atencién integral de sa-
lud que incluya las acciones que se presentan en este cuadro.

Este conjunto de acciones enfatiza la promocién y la prevencién en el cuidado de la salud reproducti-
va; aunque también contempla el tratamiento y la rehabilitacién.

Estas acciones contribuyen a mejorar la salud en la etapa preconcepcional, con la finalidad que cuando
la mujer se embarace lo haga en las mejores condiciones. Por este motivo, es conveniente que cuan-
do las mujeres en edad fértil no gestantes establezcan contacto con los servicios de salud por cualquier
motivo, el personal de salud oferte estos servicios como un "paquete integral”.




CUADRO 21

( ACCIONES DE SALUD REPRODUCTIVA
ACCIONES DIRIGIDAS A LA MUJER GESTANTE
PRENATAL

DETECCION
DE
ALTERACIONES
OBSTETRICAS
Y OTRAS
PATOLOGIAS

ALTO RIESGO

CONSEJERIA
SOBRE SALUD

INMUNIZACION \

REPRODUCTIVA CON
(Paternidad respon- TOXOIDE
sable, Planificacién TETANICO

Familiar y Lactancia
Materna)

CONTROL DEL

INFORMACION, CANCER
EDUCACION Y FEMENINO
COMUNICACION (Papanicolaou y

examen de

SOCIAL

mamas)

CONTROL

NUTRICION Y DE LAS
ALIMENTACION ENFERMEDADES
COMPLEMENTARIA DE TRANSMISION

SEXUAL

Durante el periodo prenatal, la mujer gestante debe recibir una atencién integral de salud que incluya
las acciones que se presentan en este cuadro.

Este conjunto de acciones enfatiza la promocién y la prevencién en el cuidado de la salud prenatal;
aunque también contempla el tratamiento.

Estas acciones contribuyen a mejorar la salud en la etapa prenatal. Por este motivo, es conveniente
que cuando las mujeres gestantes establezcan contacto con los servicios de salud por cualquier moti-
vo, el personal de salud oferte estos servicios como un "paquete integral”.
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ACCIONES DE SALUD REPRODUCTIVA
ACCIONES DIRIGIDAS A LA MUJER GESTANTE
PARTO Y PUERPERIO

MANEJO
OPORTUNO
DE LAS __
HEMORRAGIAS /|

PREVENCION
DELA
ECLAMPSIA

PREVENCION
DE
INFECCIONES

MANEJO
OPORTUNO
DEL
PARTO
OBSTRUIDO

Durante el trabajo de parto, las acciones de salud deben estar dirigidas a la prevencién, deteccién
precoz y manejo oportuno de las principales causas de mortalidad y morbilidad.

Las acciones dirigidas especificamente a la parturienta deben incluir el manejo de las hemorragias,
la prevencidén de infecciones, el manejo oportuno del parto obstruido y la prevencién de la
eclampsia. Durante el puerperio, las acciones deben estar dirigidas principalmente a la preven-
cién y manejo de las hemorragias e infecciones.
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ACCIONES DE SALUD REPRODUCTIVA
ACCIONES DIRIGIDAS AL RECIEN NACIDO

PARTO .
ATRAUMATICO
Y EN BUENAS
CONDICIONES
DE HIGIENE

INICIO DE LA
LACTANCIA

MATERNA AL
POCO TIEMPO
DE NACER

VIGILANCIA
DELA
RESPIRACION
ESPONTANEA'Y
MANEJO
OPORTUNO DE
LA ASFIXIA

ALOJAMIENTO
CONJUNTO

\ J
o )
Las acciones dirigidas al recién nacido deben ser las siguientes: atencién de un parto atraumdtico
y en buenas condiciones de higiene; mantenimiento de la temperatura corporal; vigilancia de la
respiracién espontdnea y manejo oportuno de la asfixia; alojamiento conjunto; e inicio de la lac-

tancia materna al poco tiempo de nacer.
Las acciones deben enfatizarse hasta el séptimo dia de vida del recién nacido (periodo neonatal
precoz).

\ -/
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ACCIONES DE SALUD REPRODUCTIVA
ACCIONES DIRIGIDAS AL HOMBRE

CONTROL DE
ENFERMEDADES
DE
TRANSMISION
SEXUAL
Y SIDA

CONSEJERIA » i PLANIFICACION

EN SALUD Y FAMILIAR
REPRODUCTIVA '

INFORMACION,
EDUCACION Y
COMUNICACION
SOCIAL

Las acciones de salud reproductiva dirigidas al hombre generalmente son olvidadas o posterga-
das. Sin embargo, la participacién del hombre en el proceso de reproduccién es obvia.

Las acciones de salud reproductiva deben fomentar un comportamiento sexual seguro y responsa-
ble, y el ejercicio de la paternidad responsable en los varones.

En el presente cuadro se presentan algunas acciones que contribuyen a este propdsito.




CUADRO 25

COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE
SALUD REPRODUCTIVA

CUMPLIMIENTO DE LA META DEL
SERVICIO DE SALUD

(S)YCOBERTURA DE EFECTIVIDAD
"Poblacién que recibe
atencion efectiva”

(4) COBERTURA DE CONTACTO
"Poblacién que usa el servicio”

(3) COBERTURA DE ACEPTABILIDAD

"Poblacién que estd deseosa de usar el
servicio”

(2) COBERTURA DE ACCESIBILIDAD
"Poblacién que puede usar el servicio”

| (1) COBERTURA DE DISPONIBILIDAD
"Poblacién para quien el servicio esta disponible”

POBLACION OBJETIVO

La cobertura de los servicios de salud depende de la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, uti-
lizaci6n y efectividad de los mismos. Lo que finalmente importa es la "cobertura de efectividad"”,
pues es la que en dltima instancia beneficia la salud de la poblaci6n a la que se sirve. Todos los
otros tipos de cobertura son sélo medios para alcanzar la cobertura de efectividad.

Es conveniente que los servicios de salud establezcan indicadores y metas para cada una de las co-
berturas, con el fin de poder evaluar sus progresos en el tiempo.




CUADRO 26

LA DISTRIBUCION DE ANTICONCEPTIVOS POR
EL PERSONAL NO MEDICO PUEDE AMPLIAR
LA COBERTURA DE LOS SERVICIOS

DE PLANIFICACION FAMILIAR

Nimero de
usuarias de
Pildora por
Trimestre

90,0007
80,000¢ Tailandia
70,0004
60,000+
50,000+
40,0004
30,0004
20,0004

10,000%

04

1971

Personal no médico no autorizado a distribuir pildoras

- Personal no médico autorizado a distribuir pildoras

Fuente: (25)

Un estudio piloto en Tailandia demostr6 que el personal de salud no médico podia recetar
anticonceptivos orales con seguridad y eficacia, usando una guia sencilla de contraindica-
ciones (25). Como consecuencia de este estudio, el Ministerio de Salud autorizé a todas
las "enfermeras auxiliares parteras” que hubieran recibido capacitacién bésica en planifica-
ci6n familiar, a prescribir la pfldora. Esta medida hizo que el niimero de proveedoras de
pildora aumentar4 de 350 a 3.500. El niimero de usuarias aument6 de 25.000 a 35.000 a
los tres meses de la autorizacién. Un aiio y medio después de la medida, m4s de 80.000
mujeres aceptaron la pildora en un sélo trimestre.




CUADRO 27

ATENCION DEL PARTO EN BOLIVIA
ENDSA - 1989

Ning. Atenc.

f a
Enfermer %

4%

Partera
12%

Otro/Sin
Informacion
%
Médico
38%
Pariente
39%
FUENTE: ENDSA

En 1989, la encuesta Demografia y Salud de Bolivia encontré que el 39% de los partos eran
atendidos por familiares, 5% por la misma parturienta, 44% por el personal de salud institu-
cional: médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria, y solamente 12% por la partera tra-
dicional (12). Los resultados demostraron que trabajar solamente con parteras tradicionales
a nivel comunitario, como se estaba haciendo, no era suficiente. Sobre la base de estos ha-
llazgos, las autoridades nacionales decidieron iniciar una campaiia de " parto limpio co-
munitario"” dirigida a los familiares, quienes atienden el 39% del total de partos del pais.




CUADRO 28

ATENCION DEL PARTO POR MEDICOS
Y PARIENTES SEGUN EL NIVEL DE INSTRUCCION
DE LAS GESTANTES EN BOLIVIA
(ENDSA, 1989)

Porcentaje
de
nacimientos

100
90
80
70
60
50

NN

Sin Instruccién Basico Intermedio Medio o mas

Nivel de Instruccion

ATENCION DEL PARTO
. Por médicos
Por familiares

Fuente:ENDSA ) "
uente: )

La Encuesta Demografia y Salud, realizada en Bolivia en 1989, detectd que a nivel nacional
el 38% de los partos eran atendidos por médicos y €l 39% por familiares.

La misma encuesta demostré que a mayor nivel de instruccién de las mujeres, el porcentaje
de partos atendidos por médicos aumenta y el atendido por familiares disminuye.

Por este motivo, la informacién y la educacidn son factores decisivos para desarrollar la sa-
lud reproductiva.
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